

















































































































Die	 folgende	 Arbeit	 beschäftigt	 sich	 mit	 der	 Fragestellung,	 inwieweit	 eine	





Menschen.	 Die	 Inzidenz	 liegt	 bei	 ca	 200-300/100.000	 Einwohner	 pro	 Jahr.	 (64)	
(57)(12)(10)	
Gehäuft	tritt	diese	bei	Patienten	im	höheren	Lebensalter	auf.	Dies	lässt	sich	bereits	
durch	 den	 häufigsten	 Unfallmechanismus,	 den	 Sturz	 auf	 den	 aufgestützten	
Unterarm,	erklären.	
Hauptrisikofaktor	 ist	 neben	der	 erhöhten	 Sturzneigung	die	 im	Alter	 zunehmende	




Unterschieden	werden	 Colles-(Extensions)	 von	 Smith-(Flexions)	 Frakturen.	 Diese	










Die	 Smith-Fraktur	 welche	 durch	 Sturz	 auf	 das	 palmar	 flektierte	 Handgelenk	















B3	 entweder	 eine	 reine	 Flexionfraktur	 ist	 oder	 als	 gemischte	 Extentions-
Flexionsfraktur	auftritt.	(63)	
Neben	 zahlreichen	 weiteren	 Klassifikationssystemen	 wie	 dem	 nach	 Melone,	
welcher	eine	Einteilung	der	 intraartikulären	Frakturen	 in	Typ	I	undisloziert	bis	V	
Trümmerfraktur	 vornimmt,	 ist	 für	 die	 Behandlung	 vor	 allem	 die	 Unterscheidung	
nach	Jupiter	in	stabile	und	instabile	Frakturen	entscheidend.	



















Eine	 mögliche,	 aber	 seltene	 mit	 Radiusfrakturen	 einhergehende	 Fraktur,	 ist	 die	
Scaphoidfraktur,	 die	 aufgrund	 von	 auftretenden	 Komplikationen	 wie	
Fragmentnekrosen	möglichst	rasch	einer	operativen	Stabilisierung	bedarf.		
Häufiger	findet	sich	bei	genauerer	Bildbetrachtung	und	Erfahrung	eine	Verletzung	










Bei	 der	 Vorstellung	 in	 der	 Notaufnahme	 ist	 neben	 der	 Überprüfung	 der	




die	 Sensibilität	 der	 Hand	 zu	 prüfen,	 um	 eine	 frakturbedingte	
Karpaltunnelsymptomatik	auszuschließen.	(5)	
Während	 eine	 offene	 Fraktur	 mit	 massivem	 Weichteildefekt	 einer	 sofortigen	
operativen	 Versorgung	 bedarf,	 sollte	 bei	 einer	 geschlossenen	 Fraktur	 nach	 einer	
Röntgenaufnahme	 abgewogen	 werden	 ob	 die	 traumatisch	 bedingte	
Weichteilschwellung	 eine	 operative	 Versorgung	 noch	 zulässt,	 oder	 ob	 es	 ratsam	
erscheint	 zunächst	 das	 Abschwellen	 in	 Ruhigstellung	 abzuwarten,	 um	 dann	 den	








stabile	 extraartikuläre,	 eine	 nur	 sehr	 gering	 dislozierte	 intraartikuläre	 Faktur	
handelt,	 das	 Patientenalter	 oder	 gewichtige	 Kontraindikationen	 gegen	 eine	
Operation	bestehen.		
Hierbei	 wird	 der	 Arm,	 unter	 ausreichender	 Anästhesie,	 im	 Mädchenfänger	
reponiert	oder	 falls	dies	nicht	ausreicht,	unter	Durchleuchtungskontrolle	manuell	
mittels	Zug-Gegenzug	reponiert.	
Nach	 Röntgenkontrolle	 erfolgt	 die	 primäre	 Anlage	 eines	 Unterarmcasts	 für	 3-4	
Tage.	 (64)	 Die	 Röntgenkontrollen	müssen	 sehr	 engmaschig	 erfolgen,	 direkt	 nach	




mögliche	 sekundäre	 Dislokationen	 früh	 zu	 erkennen,	 welche	 einen	
Therapiewechsel	hin	zur	Operation	notwendig	machen	würden.	
Es	 erfolgt	 die	 Anlage	 eines	 zirkulären	 Unterarmgips	 für	 4-6	 Wochen.	 Dieser	 ist	
gespalten	um	ein	mögliches	Kompartmentsyndrom	zu	vermeiden.	Eine	Polsterung	




Prozent	 die	Methode	 der	Wahl	 dar	 bei	 der	 Behandlung	 distaler	 Radiusfrakturen.	
Bis	 zum	 Jahr	2003	kehrte	 sich	dies	 jedoch	um,	 sodass	mittlerweile	80%	operativ	
und	lediglich	um	die		20%	konservativ	versorgt	werden.	Grund	für	diesen	Wandel	
sind	 unter	 anderem	 die	 hohe	 Inzidenz	 der	 Verletzung,	 die	 zunehmenden	
Möglichkeiten	 auch	 komplexe	 Frakturen	 suffizient	 und	 stabil	 osteosynthetisch	









offenen	 Frakturen	 II	 und	 III	 Grades	 und	 erfolgt	 zwischen	 Radiusschaft	 und	




Standard	 für	 die	 Versorgung	 von	 A3,	 B3	 und	 C-	 Frakturen	 ist	 die	 palmare	
Plattenosteosynthese	mittels	winkelstabiler	Platten.		









Je	 nach	 Begleitverletzungen	 und	 Weichteilschäden	 erfolgt	 die	 Behandlung	
notfallmäßig	oder	nach		Abschwellen	der	Weichteile	im	Intervall	von	2-6	Tagen.	
Die	 palmare	 winkelstabile	 Plattenosteosynthese	 zeigt	 sich	 als	 für	 den	 Patienten	
vorteilhaft	und	weist	gute	Langzeitergebnisse	auf.	 	Versorgungen	von	Extensions-	
als	 auch	 Flexionsfrakturen	 ebenso	 wie	 Korrekturosteotomien	 bei	 fehlverheilten	
Radiusfrakturen	erbrachten	hohe	Erfolgsquoten.(2)(10)	
So	 ist	 die	 Weichteildeckung	 von	 palmar	 deutlich	 besser	 als	 von	 dorsal	 und	 die	
Gefahr	 der	 Verletzung	 der	 Streckersehnen	 hiermit	 signifikant	 verringert.	 (35)	
Durch	 die	 hohe	 Stabilität	 dieser	 Versorgungsmethode	 ist	 eine	 frühe	











Die	 Schnittführung	 bei	 dem	 palmaren	 Zugang	 erfolgt	 zwischen	 Musculus	 flexor	
carpi	radialis	und	A.	radialis	M.	pronator	quadratus	wird	radialseitig	abgelöst	und	




reizen.	 Es	 ist	 darauf	 zu	 achten,	 dass	 die	 Platte	 proximal	 der	 Watershed-Linie	
aufgebracht	wird	um	mögliche	 Sehnenreizungen	 zu	 vermeiden.	 Ebenso	 sind	 low-
profile	 Platten	 mittlerweile	 Standard,	 welche	 die	 Schraubenköpfe	 nicht	 über	
Plattenniveau	herausragen	lassen.	(5)	Um	mögliche	Komplikationen	zu	vermeiden	
sollten	 die	 (winkelstabilen)	 Schrauben	 gelenknah	 kürzer	 gewählt	 werden	 als	
ausgemessen,	da	diese	 selbstschneidenden	Schrauben	dorsal	überstehend	schnell	
zur	Strecksehnenreizungen	führen	können.	(10)		
Der	 M.	 pronator	 quadratus	 wird	 anschließend,	 wenn	 möglich,	 	 über	 der	






Durch	 Plattenfehllage,	 beispielsweise	 zu	 weit	 distal	 kann	 die	 Bewegung	 des	
Handgelenks,	 besonders	 in	 der	 Flexion-Extension	 eingeschränkt	 sein.	





Diese	 sind	 dementsprechend	 als	 	 unfallbedingt	 einzustufen	 und	 erfordern	 ein	





Später	 auftretende	 CTS	 sind	meist	 einer	 Narbenbildung	 (Spätkomplikation)	 oder	








gereizt	 werden.	 	 Ein	 von	 Dönike	 T.	 et	 al	 (2009)	 entwickelter	 Algorithmus	 soll	
helfen,	 Sehnenkomplikationen	 nach	 volarer	 Plattenosteosynthese	 zu	 vermeiden.	
Hier	 raten	 die	 Autoren	 dazu,	 1.	 die	 	 radiologische	 Tangentialaufnahme	 zur	
Vermeidung	 überstehender	 Schraubenspitzen	 intraoperativ	 anzuwenden,	 2.	 früh	
postoperativ	eine	sonographische	Kontrolle	zu	etablieren	um	dorsal	überstehende	
Schraubenspitzen	 aufzuspüren,	 3.	 den	 Patienten	 über	 mögliche	 Symptome	 einer	
Reizung	 aufzuklären,	 	 4.	 bei	 identifizierten	 Risikopatienten	 eine	 qualifizierte	





untersuchten	 Fälle	 eine	 intraartikuläre	 Schraubenlage	 erkennen,	 welche	 auf	 der	
konventionellen	Aufnahme	in	2	Ebenen	nicht	sichtbar	wurde.	(24)	
Bei	 einer	 distal	 der	 Watershed-Linie	 liegenden	 Platte,	 ist	 auch	 bei	
Beschwerdefreiheit	 eine	 Materialentfernung	 anzuraten,	 da	 es	 auch	 im	 weiteren	









und	 nicht	 immer	 eindeutig	 einer	 Grundursache	 zuzuordnen.	 Sie	 sollte	 daher	











































Insbesondere	 bei	 relativen	 Indikationen	 	 ist	 die	 Entscheidung	 zur	 ME	 stark	
abhängig	 vom	 zuständigen	 Operateur	 und	 seiner	 Erfahrung,	 aber	 auch	 vom	
Wunsch	des	Patienten.(66)	





Auch	 wenn	 eine	 Materialentfernung	 oft	 als	 „Anfängeroperation“	 eingestuft	 wird,	
sind	 Komplikationen	 möglich	 und	 mitunter	 erheblich.	 Dazu	 gehören	 iatrogene	
Frakturen,	 Infektionen,	Nervenschäden	und	inkomplette	Materialentfernungen	als	
intraoperative	 Komplikationen.	 Hinzu	 kommen	 postoperativ	 aufgetretene	
Refrakturen,	 sowie	 persistierende	 oder	 neu	 aufgetretene	 Beschwerden.	 In	 einer	
Studie	 von	 Sanderson	 et	 al.	 (1992)	 gab	 es	 bei	 24	 Materialentfernungen	 10	
Komplikationen,	 von	 denen	 5	 Infektionen	 waren.	 Alle	 wurden	 von	 weniger	
erfahrenen	Operateuren	durchgeführt.	(54)	
Besonders	 deshalb	 ist	 es	wichtig	 vor	 der	Materialentfernung	 einen	 umfassenden	
Befund	 zu	 erheben,	 um	 die	 Indikation	 für	 eine	 ME	 gut	 herauszustellen	 und	 so	
mögliche	Vorwürfe	gegen	den	Operateur	entkräften	zu	können.		Postoperativ	sollte	
immer	 ein	 Röntgenbild	 in	 zwei	 Ebenen	 zur	 Verlaufsdokumentation	 angefertigt	
werden.	 Spätkomplikationen	 nach	 	 >12	 Monaten	 sind	 äußerst	 selten.	 Trotzdem	
sollten	 Kontaktsportarten	 erst	 3-4	 Monate	 nach	 dem	 Eingriff	 wieder	 gestartet	
werden.	(55)	
Auch	 sozioökonomisch	 stellen	 die	 Materialentfernungen	 keine	 unerhebliche	
Belastung	 dar.(11)	 In	 einigen	 Ländern	 wie	 Finnland,	 werden	 bis	 zu	 80%	 der	
eingebrachten	 Platten	 wieder	 entfernt.	 Somit	 ist	 die	 Metallentfernung	 nach	 der	
primären	 Frakturversorgung	 der	 zweithäufigste	 orthopädisch-unfallchirurgische	
Eingriff.	 Nur	 bei	 komplikationsloser,	 zügiger	 Operation	 kann	 diese	 für	 die	 Klinik	
kostendeckend	erbracht	werden.	Sobald	jedoch	zusätzliche	Siebe	benötigt	werden,	
der	 Patient	 (länger	 als	 geplant)	 stationär	 verbleiben	 muss	 oder	 zeitraubende	




Zahl	 der	 operativ	 versorgten	 Radiusfrakturen,	 und	 damit	 die	 der	 liegenden	
Implantate,	 als	 auch	 die	 Zahl	 der	 Materialentfernung	 in	 den	 letzten	 Jahren.	 So	
waren	 es	 bis	 1984	 nur	 2%,	 1995/1996	 schon	 38%	 und	 bis	 2003	 80%	 aller	
Radiusfrakturen	welche	operativ	versorgt	wurden.(64)		
Der	 Zeitpunkt	 der	 Materialentfernung	 ist	 ebenfalls	 an	 verschiedene	 Vorgaben	
anzupassen	–	wie	z.	B.	das	Alter	des	Patienten,	die	ehemalige	Frakturlokalisation,	











den	 Knochen	 stattfindet	 oder	 sich	 Schraubenköpfe	 in	 Titanplatten	 aufgrund	 von	
Kaltverschweißung		verbeißen.	(66)(5)	
Dies	zieht	eine	sehr	viel	aufwändigere	Operation	mit	Erweiterung	des	Zugangs	und	
Einsatz	 spezieller	 Instrumente	 mit	 sich,	 was	 dann	 wie	 oben	 bereits	 aufgeführt	
erhöhte	Operationskosten	als	Folge	hat.	
	
Insgesamt	 erweist	 sich	 nicht	 nur	 die	 ärztliche/medizinische	 Indikationsstellung	
zur	 Metallentfernung	 als	 vielschichtig	 und	 mitunter	 schwer	 eindeutig		









störendes	 Material,	 Weichteilreizungen	 etc.)	 stehen	 dann	 mögliche	 Nachteile	
(erneute	Operation,	Gefahr	der	 Infektion/Wundheilungsstörung,	Materialverbleib	
etc.)	gegenüber.	
Wenig	 ist	 dementsprechend	 über	 das	 Outcome	 und	 die	 subjektive	 Zufriedenheit	







Radiusfraktur	 und	 später	 durchgeführter	 Implantatentfernung	 den	 Fragen	
nachgegangen,		
a) welche	Ursachen	 für	die	 IE	 lagen	bei	den	 in	unserem	Zentrum	operierten	
Patienten	vor	







Ziel	 dieser	 Arbeit	 ist	 es	 einen	 möglichen	 Gewinn	 für	 den	 Patienten	 durch	 die	
Materialentfernung	zu	untersuchen	und	damit	eine	Entscheidungshilfe	hinsichtlich	
der	 Empfehlung	 bei	 nicht	 eindeutiger	 OP	 Indikation	 zu	 stellen.







Das	 untersuchte	 Patientenkollektiv	 wurde	 aus	 dem	 abteilungsinternen	
Radiusfrakturen-Register	 des	 Zentrums	 für	 Orthopädie	 und	 Unfallchirurgie	 des	
UKGM	Standort	Marburg		erhoben.		
Bereits	aus	diesen	Daten	hervorgegangen	war	eine	retrospektive,	epidemiologische		
Analyse	 aller	 721	 Patienten,	 die	 von	 2008	 bis	 2014	 eine	 distale	 Radiusfraktur	
erlitten	und	im	UKGM	operativ	versorgt	wurden.	(2)	
	
Neben	 Operationsdauer,	 Operateur,	 Zugang	 und	 Frakturklassifikation	 wurde	 in	
dem	 Register	 auch	 vermerkt,	 bei	 welchen	 Patienten	 eine	 Materialentfernung	 im	
Haus	durchgeführt	wurde.		
	Die	Gründe	für	die	vorgenommene	Materialentfernung	waren	aus	der	Tabelle	nicht	
zu	 entnehmen.	 Auch	 nicht	 ob	 jeweils	 eine	 medizinische	 Indikation	 vorlag	 oder	
aufgrund	eines	subjektiven	Missempfindens	bzw.	Wunschs	des	Patienten	die	Platte	
entfernt	wurde.	







Ø Frakturen	 die	 nur	mit	 Kirschnerdrähten	 oder	 Fixateur	 externe	 behandelt	
wurden.	






Nachdem	 ein	 Anschreiben	 mit	 Aufklärung	 (s.	 Anhang)	 und	
Einverständniserklärung	 (s.	 Anhang)	 verfasst	worden	war,	wurde	 der	Antrag	 auf	
die	Studie	der	Ethikkommission	vorgelegt	und	von	dieser	bewilligt	(s.	Anhang).		
Im	 Rahmen	 unserer	 Studie	 sollte	 die	 Patientenzufriedenheit	 und	
Handgelenksfunktion	 bei	 den	 Patienten	 ermittelt	 werden,	 die	 elektiv	 eine	
Materialentfernung	der	Plattenosteosynthese	am	distalen	Radius	erhielten.		
	
Folgenden	 werden	 die	 verwendeten	 Untersuchungs-	 und	 Erhebungsmethoden	
beschrieben.	
Die	betreffenden	77	Patienten	wurden	auf	dem	Postweg	angeschrieben.	
In	 einem	 ersten	 Anschreiben	 wurde	 ihnen	 das	 Projekt	 vorgestellt.	 Sie	 wurden	
darüber	 informiert,	 dass	 keinerlei	 invasive	Untersuchung	und	 auch	kein	Röntgen	


































zur	 Erfassung	 des	 Gesundheitszustandes	 entwickelt.	 Seit	 1990	 ist	 die	 englische	
Version	in	Gebrauch,	seit	1998	die	deutsche.		
Der	Test	besteht	aus	zwei	Teilen.		









zur	 Bewertung	 vorgelegt.	 Sie	 repräsentieren	 die	 Grundpfeiler	 der	 Lebensqualität	
nach	allgemeinem	Verständnis.		
Es	 besteht	 die	 Möglichkeit	 diese	 jeweils	 mit	 der	 Abstufung	 „nicht“,	 „mäßig“	 und	
„extrem“	 zu	 beantworten.	 Daraus	 lassen	 sich	 243	 (=	 3^5)	 mögliche	
Gesundheitszustände	 herleiten.	 Diese	 werden	 mit	 einer	 Kombination	 aus	 fünf	






Die	 Bewertungsindizes	 unterschieden	 sich	 je	 nach	 Land	 der	 Erhebung.	 Die	
Euroquol	 gibt	 derzeit	 Valuesets	 für	 die	 Niederlande,	 Belgien,	 UK,	 Deutschland,	
Kanada,	Finnland,	Frankreich,	Spanien,	Slowenien,	Neuseeland,	Thailand,	USA	und	
Zimbabwe	 heraus.	 Die	 Wahl	 des	 Landes	 ist	 in	 der	 Auswertung	 des	 Index	 zu	
beachten.	 (50)	 So	 entspricht	 beispielsweise	 im	 deutschen	 Bewertungssystem	 die	
Ziffernfolge	 11111	 (bestmögliche	 Bewertung)	 dem	 EQ5D	 Indexwert	 1,000.	 Die	












































des	 Handgelenks.	 Psychosoziale	 Aspekte	 spielen	 hierbei	 keine	 Rolle.	 Der	 Mayo	
Wrist	Score	ist	ein	subjektiver	Score,	gepaart	mit	einer	objektiven	Erhebung	durch	


















Festgestellt	 wurde	 die	 Beweglichkeit	 mittels	 Neutral-Null-Methode.	 Überprüft	
wurden	 die	 Bewegungsausmaße	 in	 Flexion,	 Extension,	 Radialabduktion,	
Ulnarabduktion,	 Pronation	 und	 Supination.	 Diese	 wurde	 mittels	 Winkelmesser	
eingestuft	und	in	den	Vergleich	zur	Gegenseite	gesetzt.	
	











Der	 Patient	 wurde	 gebeten	 jeweils	 dreimal	 hintereinander	möglichst	 kräftig	 den	
Kraftmesser	 zu	betätigen.	 Zu	beachten	war	dabei,	 dass	der	Kraftmesser	während	







orthopedic	 surgeons,	 the	 council	 of	 musculosceleal	 specialty	 societies	 und	 The	
Institute	 for	 Work	 and	 Health	 (Toronto,Ontario)	 1997	 einen	 Score,	 welcher	 die	
obere	Extremität	als	eine	funktionelle	Einheit	behandelt	und	deren	Funktionalität	
überprüft.	 Die	 kulturell	 und	 sprachlich	 ins	 deutsche	 angepasste	 Variante	 wurde	
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(Surgeons,	 the	 council	 of	 musculosceleal	 specialty	 societies,	 &	 The	 Institute	 for	
Work	and	Health,	n.d.)	(29)	







Je	 höher	 der	 additiv	 resultierende	Wert,	 desto	 höher	 die	 subjektive	 funktionelle	





Auch	 hier	 gilt,	 je	 höher	 der	 resultierende	 Wert,	 desto	 schwerer	 der	 Grad	 der	
Beeinträchtigung.	Ein	Wert	von	null	errechnet	sich	folgender	Maßen:	30-30/1,2=0,	
stellt	der	Ergebnis	der	geringstmöglichen	Behinderung	dar,	ein	Wert	von	100	den	
maximal	möglichen	 Grad	 der	 Behinderung.	 Dieses	 Ergebnis	 ergibt	 sich	 aus	 :150-
30/1,2=100.	(17)	
Es	existiert	ebenfalls	eine	verkürzte	Variante	der	sogenannte	Quick-DASH.	Bei	ihm	
werden	 nur	 die	 ersten	 11	 Fragen	 berücksichtigt	 (56).	 Ebenfalls	 wird	 eine	 um	 2	
Module	erweiterte	Version	für	Patienten	mit	sportlich	oder	musisch/künstlerischer	
starker	Beanspruchung	der	oberen	Extremität	verwendet.		
[MATERIAL UND METHODEN] 26 
	
	




Der	 Marburger	 Erhebungsbogen	 wurde	 speziell	 für	 diese	 Studie	 erstellt.	 Dieser	
erfasst	 zunächst	 die	 Basisdaten	 des	 Patienten,	 wie	 Alter	 und	 Geschlecht,	 sowie	
Angaben	 zu	 Unfall,	 Operation	 und	 Materialentfernung	 (ME).	 Die	 Angaben	
Unfalldatum,	 Operationsdatum,	 Durchführung	 einer	 Materialentfernung,	
Frakturklassifikation,	Operationsdauer	 der	 Frakturversorgung,	Operationszugang,	
Lage	 der	 Platte	 und	 Krankenhausaufenthaltsdauer	 	 konnten	 dabei	 aus	 dem	
Radiusregister	 entnommen	 werden.	 Andere	 Daten	 wie	 Dauer	 der	
Materialentfernung	wurden	aus	den	elektronischen	Akten	der	Patienten	erhoben.	
Der	 Fragebogen	 an	 sich	 beinhaltet	 8	 Fragen	 zu	 Schmerz/Beschwerden,	
Beweglichkeit	sowie	der	Alltags-	und	Sportfähigkeit	.	Diese	Fragen	sollen	nach	dem	
Schulnotensystem	 auf	 einer	 Skala	 zwischen	 1-6	 bewertet	 werden.	 Die	
Schmerzeinschätzung	erfolgt	nach	der	numerischen	Ratingskala	mit	Werten	von	1-
10.	 Zu	 jedem	 dieser	 Unterpunkte	 wird	 darauf	 folgend	 die	 Frage	 gestellt,	 ob	 die	
Erwartungen,	bezüglich	dieses	Punktes,	an	die	Materialentfernung	erfüllt	wurden.	
Dies	kann	nur	mittels	Single-Choice	bejaht	oder	verneint	werden.	
Im	 Anschluss	 daran	wird	mittels	 drei	 Items	 die	 allgemeine	 Zufriedenheit	 erfragt	
sowie	 ob	 der	 Patient	 sich	 dem	 Eingriff	 erneut	 unterziehen	 würde	 und	 ob	 eine	
ausreichende	Aufklärung	stattgefunden	habe.		
Der	Patient	bewertet	jeweils	den	Zustand	vor	und	nach	der	Materialentfernung.	So	
wird	 anhand	 dieses	 Fragebogens	 eruiert,	 ob	 sich	 Schmerz,	 Beweglichkeit,	







Ob	 sich	eine	 signifikante	Veränderung	nachweisen	 lässt	wurde	mit	 IBM® SPSS® 
Statistic 25,5/2019	 statistisch	mittels	 Shapiro	Wilk	 Test	 und	 Kolmogorov	 Smirnov	
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Test	 auf	 Normalverteilung	 und	 anschließendem	 mittels	 Wilcoxon	 Score	 auf	
Signifikanz	geprüft.		
Der	Shapiro	Wilk	Test	und	der	Kolgomorov	Smirnov	Test		sind	Tests	die	Daten	auf	
ihre	 Normalverteilung	 prüfen.	 Der	 Shapiro	 Wilk	 Test	 ist	 ein	 Test	 mit	 hoher	
Trennschärfe	 der	 bereits	 an	 kleinen	 Stichproben	 angewendet	 werden	 kann.	 Er	
dient	ausschließlich	der	Überprüfung	auf	Normalverteilung.	
Es	 wird	 eine	 Nullhypothese	 H0	 aufgestellt,	 das	 bedeutet	 es	 liegt	 eine	
Normalverteilung	 vor.	 Die	 Alternativhypothese	 H1	 würde	 aussagen	 dass	 die	




Der	Wilcoxon	 Score	 ist	 ein	 nicht	 parametrischer	 Test,	 der	 dem	 Vergleich	 zweier	
verbundener	 Stichproben	 dient.	 Eine	 Normalverteilung	 wird	 dabei	 nicht	
vorausgesetzt.	 Wird	 H0	 (Der	 Median	 der	 Stichproben	 liegt	 bei	 Null)	 verworfen	
ergibt	sich	ein	signifikanter	Unterschied	der	Stichproben	von	vorher	zu	nachher.	In	



















Unser	 Kollektiv	 bestand	 aus	 45	 Patienten	 von	 denen	 29	 Frauen	 und	 16	Männer	
waren.	Das	Alter	lag	zwischen	22	und	85	Jahren	(	Ø	51,7).		
Der	 größte	 Anteil	 wurde	 von	 Patienten,	 die	 nach	 AO	 Klassifikation	 in	 C	
























In	 20	 (45%)	 Fällen	 war	 die	 händige	 Seite	 betroffen,	 in	 25	 (55%)	 Fällen	 die	
Gegenseite.	 In	 nur	 einem	 Fall	 waren	 beide	 Hände	 frakturiert,	 jedoch	 nur	 die	
händige	Seite	mittels	Plattenosteosynthese	therapiert.	Die	Gegenseite	wurde	mit	K-





















Einordnung	 in	 die	 Klassifikation	 wurde	 dem	 Operationsbericht	 der	
Osteosyntheseversorgung	 entnommen	 und	 anhand	 von	 Röntgenbildern	
retrospektiv	kontrolliert.	
Eine	A2	Fraktur	kam	5	mal	(10,8%)	 ,	A3	8	mal	(18,9%)	vor,	B1	Frakturen	fanden	











































Die	 Gründe	 für	 die	 Materialentfernung	 konnten	 als	 Freitextantwort	 benannt	
werden.	Auch	war	eine	Mehrfachnennung	möglich.	Häufigster	angegebener	Grund	
war	 hier	 mit	 17	 Nennungen	 die	 Bewegungseinschränkung.	 12	 mal	 wurde	 ein	





















Einmal	 wurde	 eine	 Frühmaterialentfernung	 nach	 2,2	Monaten	 vorgenommen.	 Es	
handelte	 sich	 um	 eine	 intraartikuläre	 Schraubenlage,	 welche	 zu	 Schmerz	 und	
Bewegungsunfähigkeit	führte.	Die	Fraktur	wurde	konservativ	ausbehandelt.	
10	Patienten	gaben	auf	die	Frage	nach	den	Gründen	für	die	Entfernung	an,	dass	es	
sich	 um	 ihren	 persönlichen	 Wunsch	 handelte.	 Genannt	 wurde	 hier	 ein	 ungutes	
Gefühl,	Fremdmaterial	im	eigenen	Körper	zu	besitzen.		
Die	Erfragung	 von	 Schmerz,	 Bewegungseinschränkung	und	Karpaltunnelsyndrom	
mittels	Binärauswahl	ergaben	die	in	der	folgenden	Tabelle	(Abb.13	)	aufgeführten	




















Das	 Intervall	 von	 der	 Implantation	 der	 Plattenosteosynthese	 bis	 zur	
Materialentfernung	unterschied	 sich	deutlich.	Die	 durchschnittliche	Verweildauer	




























Der	 erste	 Punkt	 des	Euroquol	 5D	Fragenbogens	 bezog	 sich	 auf	 die	Mobilität	 und	
Bewegungsfreiheit	 der	 Patienten.	 Bei	 der	 Einfachauswahl	 aus	 drei	
Antwortmöglichkeiten	entschieden	sich	42	für	das	bestmögliche	Ergebnis	„Ich	habe	
keine	 Probleme	 herumzugehen“	 und	 erhielten	 die	 Ziffer	 1	 dafür.	 3	 Patienten	
„hatten	 einige	 Probleme	 herumzugehen“,	 was	 der	 Codierung	 2	 entsprach.	 Diese	
drei	werteten	die	andere	Parameter	auch	mit	1	oder	2.	Zwei	dieser	drei	Patienten	

































wurde	 gewählt,	 „Ich	 habe	 einige	 Probleme	 meinen	 alltäglichen	 Tätigkeiten	
nachzugehen“.	Von	diesen	10	gaben	9	an	ebenfalls	Schmerzen	zu	haben.	Lediglich	5	



















Bei	 der	 Erfragung	 nach	 allgemeinen	 Schmerzen	 gaben	 22	 Patienten	 an	 „keine	
Schmerzen	 oder	 Beschwerden	 zu	 haben“.	 22	 der	 Befragten	 äußerten	 „mäßige	
Schmerzen	und	Beschwerden	zu	haben“.	 „Extreme	Schmerzen	und	Beschwerden“	
wurde	1	mal	genannt.	Auch	hier	erhielt	das	schlechteste	Ergebnis	die	Bewertung	3,	
absteigend	 zum	 Optimum	 mit	 der	 Ziffer	 1.	 	 Bei	 diesem,	 nach	 unten	 hin	
abweichenden	 	Patienten,	 handelte	 es	 sich	um	eine	nach	Frühmaterialentfernung	
nach	 2,5	 Monaten	 aufgrund	 teilintraartikulärer	 Schraubenlage.	 Die	 ersten	 drei	

















35	 der	 Befragten	 gaben	 an	 „weder	 ängstlich	 noch	 deprimiert“	 zu	 sein.	 „Mäßig	







































Der	 Bestwert	 5	 wurde	 20	 mal	 errechnet,	 bei	 jeweils	 9	 Patienten	 ergab	 sich	 der	
Wert	 6	 und	 7.	 6	 mal	 wurde	 der	 Wert	 8	 erreicht.	 	 Als	 schlechtestes	 Ergebnis	
resultierte	1	mal	 der	Wert	 	 	 10.	Dieser	Patient	 fiel	 bereits	 in	der	Nachfrage	nach	
Mobilität	und	Selbstständigkeit	auf,	da	er	 jedes	 Item	mit	2	Punkten	bewertete.	Es	
handelte	 sich	 hier	 um	 einen	 polytraumatisierten	 Patienten,	 bei	 welchem	 im	










































Bei	 der	 subjektiven	 Bewertung	 der	 Schmerzen	 vor	 und	 nach	 der	
Materialentfernung	 auf	 der	 analogen	 Schmerzskala	 wurde	 nahezu	 alle	





Insgesamt	 verbesserten	 sich	 29	 Patienten	 hinsichtlich	 der	 Schmerzsymptomatik,	
15	veränderten	sich	nicht,	1	Patient	verschlechterte	sich	(s.	Tab.	1)	
	
Schmerzintensität	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
Vor	ME	(n)	 8	 8	 5	 6	 3	 6	 4	 4	 2	 0	

































Die	 Häufigkeit	 der	 angegebenen	Werte	 ist	 der	 unten	 zugefügten	 Abbildung	 (Abb	
21)	zu	entnehmen.		
Bei	 den	 Patienten,	 die	 bereits	 vorher	 gute	 Werte	 angaben,	 zeigten	 sich	 häufig	
weniger	eindeutige	Veränderungen,	wie	das	Verschieben	von	3	auf	2	oder	2	auf	1.	




mehr	 als	 zufrieden;	 Score	 1-3)	 zu	 sein.	 Dies	 entspricht	 77,8%.	 Diese	 Patienten	
verbesserten	sich	durchschnittlich	um	2,36	Punkte.	



































Insgesamt	 verbesserten	 sich	 34	 Patienten	 hinsichtlich	 der	 Beweglichkeit,	 11	
veränderten	sich	nicht,	keiner	von	ihnen		verschlechterte	sich	(s.	Tab.	2)	
	
Note	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
Vor	ME	(n)	 6	 6	 7	 12	 10	 4	


































































Note	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
Vor	ME	(n)	 6	 5	 15	 5	 10	 4	












































Note	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
Vor	ME	(n)	 7	 5	 6	 4	 16	 7	

















Verschlechterung	 	 	 	 	 	 	
Tabelle	4	Veränderung	der	Sportfähigkeit	vor	und	nach	der	ME	













Nachdem	 die	 Platte	 entnommen	wurde	 ergab	 sich	 ein	Mittelwert	 von	 2,49±1,47.	












































Auf	 die	 Frage,	 ob	 Sie	 den	 Eingriff	 noch	 mal	 durchführen	 lassen	 würden,	
antworteten	40	mit	„trifft	voll	zu“	(Abb	26).		







































































































Gegenseite	 entsprach,	 folgte	 daraufhin	 ein	 Punktewert	 von	 25.	 Diesen	 erreichten	
19	Patienten.(s.	Abb	31)	
Im	 Mittel	 lag	 die	 Griffstärke	 bei	 18±6,61	 Punkten.	 Dabei	 unterschieden	 sich	 die	
Gruppen	 der	 Patienten,	 deren	 dominante	 Hand	 betroffen	 war	 (durchschnittlich	























12	 Patienten	 erreichten	 eine	 Punktzahl	 von	 100	 was	 einem	 dem	 bestmöglichen	



































































































in	 die	 90er	 Jahre	 hinein	 wurde	 die	 geschlossene	 distale	 Radiusfraktur	
weitestgehend	konservativ	mittels	Gipsschiene	behandelt.	Dies	ist	heute	rückläufig.	
Mittlerweile	werden	circa	80%	operativ	versorgt.	 	Grund	dafür	 ist	unter	anderem	
der	 	 gestiegene	 Anspruch	 der	 Patienten	 an	 eine	 möglichst	 schnelle,	 gute	
Funktionalität.	 (63)(65)(10)(58)	 Eine	 Studie	 von	 Arora	 et	 al	 zeigt,	 dass	 bei	
Patienten	über	65	Jahre	nur	in	den	ersten	12	Monaten	ein	Vorteil	hinsichtlich	der	




Bei	 den	 eingebrachten	 Implantaten	 handelt	 es	 sich	 um	 Titanplatten,	 welche	
grundsätzlich	 gut	 vertragen	 werden.	 	 In	 wenigen	 Fällen	 bestehen	
Titanunverträglichkeiten.	 Da	 dies	 sowohl	 zu	 Reizungen,	wie	 auch	 einer	 erhöhten	
Gefahr	 einer	 Implantatlockerung	 führen	 kann,	wird	 in	 diesen	 Fällen	 das	Material	
entfernt.	 	Eine	mögliche	Kanzerogenität	 ist	weiterhin	deutlich	umstritten.	 (30)	 In	






Die	 Meinungen	 zur	 Notwendigkeit	 der	 Materialentfernung	 gehen	 auch	 in	 der	
Literatur	 weit	 auseinander.	 Grund	 dafür	 ist	 unter	 anderem	 die	 uneindeutige	
Indikationsstellung	bei	mangelnden	Leitlinien.	(57)	








guten	 Weichteildeckung	 bei	 palmarem	 Zugang	 der	 seltenen	
Beschwerdesymptomatik	 (KTS,	 Implantatunverträglichkeit,	 Weichteilirritation		
usw.)	und	wenigen	postoperativen	Komplikationen	(Sehnenirritationen/rupturen,	







sich,	 dass	 erfahrenere	 Chirurgen	 eher	 die	 Entfernung	 befürworteten	 als	 jüngere	
Kollegen	 und	 Kinderchirurgen,	 die	 eine	 Tendenz	 zum	 Belassen	 von	 Implantaten	
zeigten.	(39)		
In	einer	durch	Jamil	et	al.	 (2008)	erhobenen	Studie	sollten	verschiedene	Aspekte	
zum	 Thema	 routinemäßige	 Materialentfernung	 beleuchtet	 werden.	 	 Es	 wurden	
500	Orthopäden	angeschrieben	von	denen	407	auf	die	Anfrage	 antworteten	und	
von	345	die	Fragebögen	ausgewertet	werden	konnten.	92%	aller	Befragten	gaben	
an,	 keine	 routinemäßige	Materialentfernung	 bei	 asymptomatischen	 Patienten	 zu	
befürworten,	 jedoch	attestierten	60%	eine	Entnahme	bei	Patienten	 jünger	als	16	
Jahre.	 Auch	 eine	 Verweildauer	 von	 mehr	 als	 10	 Jahren	 wurde	 von	 87%	 der	







Uzdil	 et	 al.	 (2001)	 entfernten	 das	 Material	 nur	 aus	 zwingenden	 Gründen	 wie	
postoperativem	Karpaltunnelsyndrom,	fehlplatzierten	Schrauben	oder	sehr	jungen	
Patienten.(62)	
Als	 relative,	 aber	 in	 unserer	 Studie	 nicht	 seltene	 Indikation,	 war	 es	 der	
Patientenwunsch,	 der	 dazu	 führte,	 dass	 das	Material	 entfernt	 wurde.	 	 Bei	 23	%	
unseres	 Patientenkollektives	 erfolgte	 die	 ME	 auf	 Wunsch	 des	 Patienten	 ohne	
relevante	 medizinische	 Gründe	 /	 Indikationen.	 Auch	 ohne	 zwingende	 und	
nachvollziehbare	 Gründe	 seitens	 der	 Patienten,	 sollte	 der	 Wunsch	 nach	 ME	
unserer	Ansicht	nach	ernst	genommen	werden.	
	
Müller	 et	 al.	 (2007)	 nennen	 in	 ihrer	 angefertigten	 Metaanalyse	 zur	
Materialentfernung	 neben	 den	 gängigen	 Indikationen	 wie	 Infektionen,	
Materialversagen,	 Allergie,	 Weichteilschäden	 und	 der	 relativen	 Indikation	 des	
Patientenwunsches		auch	noch	mögliche	Risiken	beim	Belassen	des	Implantats	als	
weitere	 Indikationen.	 Hierzu	 zählt	 er	 spätere	 hämatogene	 Infektionen,	
Metalltoxizität,	 Korrosion,	 implantatbedingte	 Osteopenie	 sowie	 Kanzerogenität.	
Als	Kontraindikationen	weist	er	auf	eine	Infektionsrate	bis	zu	11%	in	der	Literatur	
hin	und	mögliche	Nervenläsionen	abhängig	von	der	Lokalisation	des	Metalls.	(45)	
Eine	 2008	 von	 Hanson	 et	 al	 durchgeführte	 Studie	 befragte	 655	 Chirurgen	
verschiedenen	 Ausbildungsstandes	 aus	 65	 verschiedenen	 Kliniken	 ob	 sie	 eine	
Materialentfernung	 für	 sinnvoll	 hielten	 und	 wie	 sie	 das	 Risiko	 von	
Materialentfernung	 vs	 Belassen	 des	 Implantats	 beurteilten.	 58%	 der	 Befragten	

















dass	 dort	 das	 Alter	 und	 der	 Versicherungsstatus	 des	 Patienten	 Einfluss	 auf	 die	
Häufigkeit	 einer	 Materialentfernung	 am	 Humerus	 hat.	 Selbstzahler	 waren	 laut	
dieser	Studie	deutlich	in	der	Unterzahl,	was	den	Zweiteingriff	angeht.	(40)	
Auch	 wenn	 die	 in	 Kliniken	 tätigen	 Chirurgen	 eher	 zurückhaltend	 mit	 der	
Empfehlung	 einer	Materialentfernung	 sind,	 so	 ist	 bei	 niedergelassenen	 Kollegen	
wohl	 die	 Meinung	 „das	 Material	 muss	 raus“	 weit	 verbreitet.	 Reith	 et	 al	
untersuchten	 von	 2009	 bis	 2010	 in	 ihrer	 Arbeit	 332	 Patienten	 (aus	 522	
angeschriebenen)	 nach	 Materialentfernung.	 Eingeschlossen	 wurden	 Kinder	 älter	
als	6	Jahre.	Das	mittlere	Alter	lag	bei	46,3	Jahren.	
Die	 häufigsten	 MEs	 hiervon	 waren	 am	 Sprunggelenk	 (21%)	 und	 Handgelenk	
(15%)	vorgenommen	worden.		
Die	 häufigsten	 Gründe	 für	 die	 Entfernung	 waren	 in	 68%	 die	 Empfehlung	 des	
behandelnden	 Arztes	 oder	 eines	 niedergelassenen	 Kollegen,	 sowie	 in	 31%	
Schmerzen	oder	eingeschränkte	Funktion.		
In	 10%	 kam	 es	 zu	 Komplikationen	 durch	 die	 Materialentfernung	 wie	
Wundheilungsstörungen,	 Infektionen,	 inkomplette	 Materialentfernung,	
Nervenschäden	und	Weiteren.	
Bei	den	Patienten	welche	aufgrund	von	Schmerzen	oder	eingeschränkter	Funktion	
sich	 operieren	 ließen	 kam	 es	 in	 72%	 zu	 einer	 Besserung	 der	 Funktionsfähigkeit	
bzw	 in	 96%	 zu	 einer	 Schmerzreduktion.	 In	 7%	 der	 Fälle	 von	 Patienten	 ohne	
















Eingriff.	 	 Uzdil	 et	 al.	 beschrieben	 lediglich	 2	 Materialentfernungen	 auf	
Patientenwunsch	hin,	Breyer	et	al.	erwähnten	dies	 jedoch	als	ernst	zu	nehmende	
Indikation	zur	Materialentfernung	(62)(12),	während	andere	Autoren	vorsichtiger	
damit	 sind	 und	 den	 Patientenwunsch	 lediglich	 als	 relative	 Indikation	 erachten.	
(66)(28).	Hier	 zeigt	 sich	 in	 der	 Literatur	 keine	 eindeutige	Tendenz.	 	 Abgewogen	
wird	 der	 Wunsch	 des	 Patienten	 gegen	 mögliche	 auftretende	 Komplikationen.	
(41)(43)(31)	
	





Gerade	 bei	 Patienten	 welche	 keine	 eindeutige	 Indikation	 aufweisen,	 muss	 gut	
abgewogen	 werden	 ob	 der	 Nutzen	 der	 Entfernung	 dem	 Komplikationsrisiko	
standhält.	
Jain	 et	 al	 untersuchten	 in	 ihrer	 2019	 angefertigten	 Studie	 60	 Patienten	 im	
Zeitraum	 von	 2	 Jahren,	 welche	 eine	 Materialentfernung	 nach	 Osteosynthese		
erhielten.	








In	 der	 Literatur	 schwankt	 die	Häufigkeit	 der	Komplikationen.	Nennenswert	 sind	
hier:	0-1%	Hämatome,	bis	zu	14%	Wundinfektionen,	1–29%	Nervenverletzungen	




Eingriff	 nicht	 durch	 Jungassistenten	 durchführen	 zu	 lassen,	 da	 dies	 häufiger	
Schädigungen	hervor	rufe.	(38)	
Sanderson	et	al	sahen	in	einer		1992	durchgeführten	Studie	an	188	Patienten	eine		
Gesamtkomplikationsrate	 von	 20%	 aller	 Materialentfernungen.	 Bei	 den	
Unterarmfrakturen	lag	die	Komplikationsrate	bei	42%.	Hauptkomplikation	waren	
Infektionen,	 weswegen	 die	 Autoren	 eine	 prophylaktische	 Antibiotikagabe	 als	






Materialentfernung	 am	 volaren	 Radius	 und	 verzeichneten	 lediglich	 zweimal	
postoperative	Komplikationen.	(26)	
Neumann	 et	 al	 fertigten	 eine	 Studie	 mit	 620	 Patienten	 an,	 bei	 welcher	 sie	 die	
Komplikationen	 der	 Entfernung	 konventioneller	 vs.	 winkelstabiler	 Platten	
verglichen.	 Die	 Indikationen	 zur	 Entfernung	 waren	 ähnlich	 den	 bei	 uns	







Die	 Komplikationen	wurden	 im	 Rahmen	 unserer	 Arbeit	 nicht	 explizit	 abgefragt,	
Bezogen	 auf	 alle	 erfolgten	 Materialentfernungen	 musste	 ein	 postoperatives	
Hämatom	revidiert	werden.	Weitere	Komplikationen	wurden	nicht	berichtet.		
Dass	 die	 Erwartungen	 hinsichtlich	 der	ME	 nicht	 immer	 zu	 erfüllen	waren,	 zeigt	
sich	in	den	teils	enttäuschten	Angaben	im	Bezug	auf	die	Verbesserungen	durch	die	
Metallentfernung.	
Mögliche	 Schädigungen	 durch	 das	 Belassen	 der	 Platte	 sind	 vor	 allem	 Reizungen	











aus,	 in	 Finnland	 sind	 sie	 jedoch	 mit	 29%	 eine	 der	 meistdurchgeführten	
Operationen.	
Böstman	 und	 Pihlajamäki	 untersuchten	 in	 einer	 viel	 zitierten	 Studie	 1996	 den	
sozioökonomischen	 Faktor	 der	 routinemäßig	 durchgeführten	
Materialentfernungen.	
Über	 einen	 Zeitraum	 von	 7	 Jahren	 wurden	 5095	 Materialentfernungen	 in	 einer	





einer	 sehr	genauen	und	 individuellen	 Indikationsstellung	bedürfe	um	die	Kosten	
zu	senken.(11)	
Bei	 einer	 Vergütung	 von	 etwa	 2000	 Euro	 und	 nicht	 selten	 vorkommenden	
intraoperativen	 Schwierigkeiten,	 welche	 das	 Eröffnen	 zusätzlicher		




von	 Osteosynthesematerial	 bedarf,	 sodass	 unnötige	 Eingriffe	 wegfallen.	
(34)(25)(32)	










Studien,	 die	 ihr	 Kollektiv	 ebenfalls	 auf	 dem	 Postweg	 kontaktierten,	 liegen	 wir	
etwas	unter	den	dort	erhobenen	Werten.	 (51)(1)	Dies	mag	verschiedene	Gründe	
haben.	 Bei	 den	 Patienten	 im	Alter	±20	 Jahre	 stimmte	 häufig	 der	Wohnsitz	 nicht	
mehr	 mit	 dem	 zum	 primären	 Operationszeitpunkt	 überein,	 dadurch	 dass	
ausbildungsbedingt	 ein	 Umzug	 stattgefunden	 hatte.	 Bei	 einem	 Teil	 der	 jungen	
Patienten	 handelte	 es	 sich	 um	 Studenten,	 sodass	 auch	 ein	 zwischenzeitlicher	
Abschluss	mit	Ortswechsel	 in	Betracht	kam.	Bei	einem	Teil	der	älteren	Patienten	
konnte	 keine	 Zustellung	 erfolgen.	 Mutmaßlich	 entweder	 weil	 diese	 in	 eine	




der	 Studie	 von	 Aigner	 et	 al	 2014,	 deren	 Radiusregister	 unsere	 Patienten	
entnommen	wurden,	 lag	das	durchschnittliche	Alter	bei	59,03	 Jahren,	also	etwas	










Peak	 im	Alter	von	20	Jahren	und	 jünger	anzusiedeln,	der	zweite	 im	gehobeneren	
Alter	 60+.	 Bei	 der	 jüngeren	 Gruppe	 sind	 häufiger	 Männer	 betroffen,	
zurückzuführen	 auf	 den	 Hauptunfallmechanismus	 eines	 Hochrasanztraumas	 von	
welchem	Männer	häufiger	betroffen	sind	als	Frauen,	bei	der	älteren	Gruppe	eher	
Frauen,	 was	 andere	 Autoren	 auf	 die	 im	 weiblichen	 Geschlecht	 vorherrschende	
Osteoporose	 zurückführen.	 (57)(58)	 Gerade	 dieser	 biphasische	 Verlauf	 des	
Kollektivs	ist	bei	unseren	Patienten	nicht	zu	erkennen.	Nun	handelt	es	sich	hierbei	
auch	um	Patienten,	bei	welchen	nicht	nur	die	Fraktur	versorgt	wurde,	sondern	das	
eingebrachte	 Material	 anschließend	 auch	 wieder	 entfernt	 wurde.	 Dies	 erfolgt	




Grund	 hierfür	 ist	 eine	 meist	 geringere	 Belastung	 im	 Alltag	 sowie	 eine	 höhere	
Mortalitätsrate.	
Bei	der	Vorbereitung	auf	dieses	Projekt	konnten	kaum	bis	 gar	keine	Studien	zur	
Materialentfernung	 am	 distalen	 Radius	 als	 eigenständige	 Arbeiten	 gefunden	




Patienten,	 sich	 für	 eine	 Materialentfernung	 nach	 distaler	 Radiusfraktur	 zu	
entscheiden.	Dies	soll	für	den	klinischen	Alltag	eine	Entscheidungshilfe	darstellen,	




Durch	 die	 Benutzung	 des	 Marburger	 Erhebungsbogens	 war	 es	 möglich	 sehr	
subjektive	 und	 individuelle	 Patientenmeinungen	 zu	 erheben	 und	 so	 unabhängig	
von	 objektiven	Messungen	 ein	 besseres	 Bild	 des	 Patientenwunschs	 zu	 erlangen.	
Durch	die	zeitgleiche	Anwendung	der	objektiven	Kriterien	wie	Kraftmessung	und	
Bewegungsausmaße	 konnte	 häufig	 eine	 Diskrepanz	 zwischen	 objektiven	 und	
subjektivem	Ergebnis	festgestellt	werden.		
Zu	 dem	 verwendeten	 Marburger	 Erhebungsbogen	 gibt	 es	 bis	 dato	 keine	
Vergleichsliteratur.	 Es	 handelt	 sich	 hier	 um	 eine	 Ersterprobung.	 Besonderheit,	
aber	auch	Stärke	dieses	Scores	ist	das	Abfragen	der	subjektiven	Entwicklung	und	
subjektiv	empfundenen	Vorteils	durch	die	Materialentfernung.	Dies	ist	in	unseren	
Augen	 bei	 einer	 retrospektiven	 Studie	 von	 Vorteil	 da	 hier	 keine	 Daten	 zum	




letztlich	 den	 Gewinn	 des	 Patienten	 durch	 die	 Operation	 ausmacht.	 Denn	 ob	 der	
Patient	 grundsätzlich	 zufrieden	 ist,	 ergibt	 sich	 noch	 nicht	 durch	 eine	 objektiv	
exzellente	Funktion	sondern	erst	durch	die	subjektive	Empfindung	des	Patienten.	





Ebenfalls	 wurde	 der	 	 Frage	 nachgegangen,	 in	 welchen	 Bereichen	 die	 Patienten	
signifikante	Verbesserungen	sahen.	
So	 sahen	 75,5%	 ihre	 Erwartungen	 im	 Bezug	 auf	 die	 Verbesserung	 der	
Beweglichkeit	durch	das	Resultat	erfüllt.	6	Patienten	hiervon	waren	bereits	vor	der	
OP	nicht	ihrer	Bewegung	eingeschränkt.	
Bezüglich	 der	 Alltagsfähigkeit	 profitierten	 besonders	 wieder	 die	 Patienten,	 die	
zuvor	 eine	 schlechte	 „Note“	 vergeben	 hatten.	 Die	 erzielten	 im	Durchschnitt	 eine	
Verbesserung	um	3	Punkte.		
Was	die	Patienten	als	Alltagsfähigkeit	ansahen	war	durchaus	unterschiedlich.	Dies	
zeigte	 sich	 in	 Rückfragen	 während	 des	 Ausfüllens	 des	 Marburger	
Erhebungsbogens.	 So	 legten	 einige	 Patienten	 ihr	 Augenmerk	 auf	 die	
Ausführbarkeit	 ihrer	 beruflichen	 Tätigkeit	 während	 für	 andere	 Arbeiten	 im	
Haushalt,	 Garten	 oder	Hobbies	wie	Handarbeiten	 im	Vordergrund	 standen.	Dass	





stuften	 ihre	 Sportfähigkeit	 vor	Materialentfernung	 als	 ungenügend	oder	 schlecht	
ein.	 Nach	 der	 Materialentfernung	 waren	 es	 nur	 noch	 6	 Patienten	 die	 weiterhin	
diese	 Noten	 verteilten.	 Meist	 waren	 es	 Liegestütze	 und	 Klimmzüge,	 welche	 als	
nicht	 durchführbar	 bewertet	 wurden.	 Die	 Patienten	 mit	 Wunsch	
Materialentfernung	waren	weitestgehend	mit	 ihrer	 Sportfähigkeit	 schon	 vor	 der	
Entfernung	 zufrieden	 und	 sahen	 lediglich	 leichten	 Verbesserungsbedarf.	 Dies	
bestätigt,	 was	 in	 der	 Literatur	 im	 Hinblick	 auf	 die	 Abschaffung	 der	
Materialentfernung	 als	 Voraussetzung	 für	 den	 Militärdienst	 zu	 finden	 ist,	 dass	
Patienten	welche	keine	Beschwerden	durch	die	Platte	haben	auch	in	ihrer	Aktivität	
und	Sportfähigkeit	nicht	durch	das	Material	eingeschränkt	werden.	(25)	
Anders	 sieht	 es	 bei	 den	 Patienten	 aus,	 welche	 Schmerzen	 und	
Bewegungseinschränkungen	angaben.	Diese	wurden	als	besonders	gravierend	und	








Ein	 weiterer	 wichtiger	 Punkt,	 wie	 schon	 bereits	 erwähnt,	 ist	 die	 Qualität	 der	
Aufklärung.	 Diese	 erfolgte	 durch	 den	 Arzt	 in	 der	 Sprechstunde	 oder	 einen	
Stationsarzt	 der	Unfallchirurgie.	Hier	 gab	 es	 in	unserem	Kollektiv	 zwar	nur	 sehr	
vereinzelt	 Unzufriedenheiten,	 jedoch	 können	 diese	 einzelnen	 Fälle	 mitunter	 auf	
ein		Problem	in	unserem		Fragebogen	zurückgeführt	werden.		
	






Zufriedenheit	 auch	 weiterhin	 mit	 „trifft	 voll	 zu“	 zu	 beantworten	 ist.	 Also	
beispielsweise:	 „Ich	wurde	 vollständig	 und	 verständlich	darüber	 aufgeklärt,	 dass	
der	 Eingriff	 nicht	 in	 100%	 zu	 einer	 Besserung	 meiner	 Funktionalität	 und	
Schmerzfreiheit	 führen	 wird.	 Ich	 wurde	 über	 mögliche	 Komplikationen	
verständlich	 informiert.“	 Dies	 würde	 das	 Beantworten	 vereinfachen	 und	
Missverständnisse	vermeiden.		
Eine	 Studie	 von	Neumann	 et	 al	 von	2015	untersuchte	 ein	Patientenkollektiv	mit	
474275	 Patienten	 via	 Fragebogen.	 Die	 Qualität	 der	 perioperativen	 Aufklärung	








durchgeführten	 Studie	 nach	 operativ	 versorgten	 Radiusfrakturen	 ergab	 sich	 ein	
Mittelwert	von	0,93.	(2)	







denen,	 die	 	 innerhalb	 der	 Normalbevölkerung	 gemessen	 wurden.	 Costa	 et	 al	
konnten	 in	 ihrer	Studie,	welche	die	Versorgung	mittels	Kirschnerdrähten	mit	der	
Plattenosteosynthese	 verglich,	 keine	 Unterschiede	 zwischen	 den	 Gruppen	
feststellen,	 sahen	 den	 EQ5D	 jedoch	 als	 gutes	 Messinstrument	 für	 den	 zeitlichen	
Verlauf.(15)	
Bartl	et	al	untersuchten	in	ihrer	Studie	185	Patienten	nach	distaler	Radiusfraktur	
nach	 AO	Klassifikation	 Typ	 C.	 Verglichen	wurde	 eine	 Gipstherapie	mit	 der	 einer	
operativen	 Versorgung	 mittels	 volarer	 Plattenosteosynthese	 in	 ihrem	
funktionellen	 Outcome	 Eine	 dritte	 Gruppe	 wurde	 durch	 die	 Patienten	 gebildet,	
welchen	nach	begonnener	konservativer	Therapie	nach	einigen	Wochen	doch	die	
OP	 angeraten	 wurde.	 Es	 wurden	 unter	 anderem	 DASH	 und	 EQ5D	 präoperativ	
sowie	3	und	12	Monate	nach	der	OP	verglichen.	Es	zeigten	sich,	wenn	auch		keine	
signifikanten,	 Unterschiede	 in	 einigen	 Scores	wie	 auch	 im	DASH	 zu	 Gunsten	 der	
Operation.	Der	 EQ5D	 zeigte	 keine	Unterschiede.	Nach	 12	Monaten	 lag	 der	 EQ5D	
der	operierten	Gruppe	bei	0,9±0,14,	der	der	Gips	Gruppe	bei	0,85±0,19.	























Zusammen	 mit	 dem	 EQ5D	 wurde	 die	 angefügte	 virtuelle	 Analogskala	 (VAS)	
verschickt.	 Bei	 einigen	 Patienten	 welche	 die	 Skala	 nicht	 eindeutig	 mit	 einem	







Hierzu	 ist	 zunächst	 anzumerken,	 dass	 der	 Mittelwert	 mit	 80,7	 ±	 27,3	 sehr	 weit	





Die	 prozentual	 größte	 Gruppe	 wählte	 einen	 	 Bereich	 von	 90-99%	 des	 idealen	







Zufriedenheit	 mit	 dieser	 Operation	 zu	 der	 sehr	 guten	 Bewertung	 der	
Lebensqualität	einen	großen	Beitrag	leistet,	wird	individuell	sehr	verschieden	sein	
und	 ist	mit	 diesem	 Score	 kaum	 zu	 erheben.	 In	 vorausgehenden	 Studien	 konnte,	




Dass	 keine	Werte	 in	 der	 unteren	Hälfte	 der	 Skala	 genannt	wurden	 zeigt	 jedoch,	
dass	 keiner	 unserer	 Patienten	 durch	 die	 Frakturversorgung	 oder	 die	




Der	 Mayo	 Wrist	 Score	 ist	 seit	 1980,	 entwickelt	 durch	 Green	 und	 O´Brien,	 ein	
anerkannter	Score	für	die	Beurteilung	nach	Frakturen.(60)	
Dieser	 wurde	 gemeinsam	 mit	 dem	 Patienten	 am	 Nachuntersuchungstermin	
erhoben.	
Das	Endergebnis,	welches	 in	Punkten	 in	5	Punkteschritten	von	100	abwärts	 sich	
darstellt,	wird	nun	in	Blöcke	eingeteilt.	So	ist		ein	Wert	von	100	und	95	Punkten	als	
exzellentes	/sehr	gutes	Ergebnis	zu	werten.	Dies	war	bei	28,9%	der	Patienten	der	









Abweichend,	wenn	 auch	 nicht	 im	 positiven	 Sinne,	 ist	 die	 Gruppe	 der	 schlechten	
Ergebnisse.	 Diese	 Patienten	 mit	 40-55	 Punkten	 machen	 24,5%	 der	 Gruppe	 aus.	
Dies	 liegt	 deutlich	 über	 der	 Anzahl	 „schlechter“	 Ergebnisse	 der	 oben	 genannten	
Studien.	
Wichtig	 hierbei	 ist	 natürlich,	 dass	 kein	 direkter	 Vergleich	 der	 Kollektive	
vorgenommen	 werden	 kann,	 da	 es	 sich	 bei	 den	 Studien	 um	 Patienten	 nach	
versorgter	 Radiusfraktur	 handelt	 und	 nicht	 um	 solche	 nach	 Materialentfernung.	




et	 al.	 auch	 alle	 Patienten	 mit	 vertreten	 sind,	 die	 sich	 die	 Platte	 nicht	 entfernen	
ließen,	 also	 sehr	 zufrieden	 mit	 der	 liegenden	 Osteosynthese	 sind	 und	 so	 auch	
keinen	Grund	für	eine	Entfernung	sahen.	
Wenn	man	 es	 so	 betrachtet,	waren	 in	 unserem	Kollektiv	wahrscheinlich	 nur	 die	
„negativeren“	 Fälle	 eingeschlossen,	 sodass	 die	 Werte	 nicht	 direkt	
korrespondierend	betrachtet	werden	sollten.		
	
Der	 DASH	 Score	 ist	 ein	 in	 der	 Traumatologie	 häufig	 angewendeter	 Score	 zur	











ganz	 knapp	 oberhalb.	 Das	 entspricht	 66,7%	 der	 Befragten.	 Diese	 Blockbildung	

















Patienten	 18	 6	 6	 6	 3	 2	 3	 1	
Tabelle	6	DASH	2.	
	
Dass	 lediglich	 noch	 33,3%	 der	 Gruppe	 oberhalb	 des	 Mittelwertes	 lagen,	 ist	 ein	
positives	 Zeichen	 und	 weist	 darauf	 hin,	 dass	 der	Wert	 durch	 wenige	 Ausreißer	
statistisch	erhöht	wurde.	
Ob	bei	den	Patienten,	bei	welchen	die	Funktion	 ihren	schlechten	Werten	nach	zu	
urteilen,	 deutlich	 beeinträchtigt	 ist,	 wirklich	 einem	 alleinigen	 Problem	 nach	






eindeutig,	 welche	 Partie	 des	 Arms	 getestet	 werden	 soll,	 nicht	 jedoch	 in	 der	
endgültigen	Auswertung.	 So	wird	bei	Patienten,	welche	 eventuell	 eine	 exzellente	
Handgelenksfunktion	 haben,	 der	 Wert	 deutlich	 verschlechtert,	 wenn	
beispielsweise	 zeitgleich	 eine	 Arthrose	 des	 Schultergelenks	 oder	 eine	
Beeinträchtigung	 an	 der	 Rotatorenmanschette	 vorliegt.	 	 So	 ist	 beispielsweise	 in	
einer	Arbeit	von	Döhler	et	al	in	welcher	der	DASH	mit	dem	Neer	Score	verglichen		
wird	 bei	 einem	 Kollektiv	 mit	 operativ	 versorgter	 Humerusfraktur	 der	 DASH	 im	
Mittel	bei	22,0.	(17)	
Diese	 Einschränkung	 im	 Schultergelenk	 zeigt	 sich	 vorwiegend	 bei	 älteren	
Patienten.	 Ebenso	 gab	 es	 Verfälschungen	 bei	 Items,	welche	 die	 Feinmotorik	 und	
Fingerkraft	 abfragten,	 wenn	 der	 Patient	 unter	 rheumatoider	 Arthritis	 oder	
anderen	Gelenkerkrankungen	litt.		
Bartl	 et	 al	 konnten	 in	 Ihrer	 Studie	 konservative	 versus	 operative	 Therapie	 gute	
Verlaufsergebnisse	mittels	DASH	erzielen.	(7)	
Ebenso	 machte	 es	 bei	 einigen	 Aktivitäten,	 für	 welche	 Einschränkungen	 erfragt	
werden,	einen	großen	Unterschied	für	den	Patienten,	ob	die	dominante	Extremität	
oder	 die	 Gegenseite	 betroffen	 war.	 So	 gaben	 sie	 mitunter	 zwar	 an,	 in	 der	






Ebenso	 problematisch	 gestaltet	 es	 sich,	 einen	 Vergleich	 zu	 DASH	 Werten	 der		
Normalbevölkerung	herzustellen,	da	es	zu	diesem	Thema	kaum	Studien	gibt.	Jester	
et	 al.	 konnten	 mit	 ihrer	 Studie	 zum	 Vergleich	 klinischer	 vs.	 nicht-klinischer	
Personen	2010	einen	mittleren	Gesamt-DASH	Wert	von	12,77±15,44	im	Kollektiv	
der	 nicht-klinischen	 Personen	 zeigen.	 (33)	 Aufgrund	 des	 großen	
Patientenkollektivs	 der	 „gesunden,	 arbeitstätigen“	 Personen	 von	 716,	 gibt	 dies	
einen	guten	Querschnitt	durch	die	deutsche	Bevölkerung.	Auch	 in	den	USA	 lagen	
die	Werte	der	„Normalbevölkerung“	in	ähnlichen	Bereichen.	(33)	
Betrachtet	 man	 diese	 Werte,	 also	 12,77	 als	 Mittelwert	 der	 gesunden	
Normalbevölkerung,	 ist	 unser	 Mittelwert	 von	 15,2	 bei	 zweifach	 voroperierten	
Personen	 ein	 gutes	 Ergebnis	 im	 Bezug	 auf	 die	 Einsatzfähigkeit	 der	 bewerteten	





Es	 zeigte	 sich	 in	 allen	 Scores	 eine	 deutliche	 Tendenz	 hin	 zur	 Befürwortung	 der	
Materialentfernung.		
Die	 Ergebnisse	 unserer	 Studie	 zeigen,	 dass	 in	 den	 meisten	 Fällen	 der	
vorgenommenen	Materialentfernungen	eine	hohe	Zufriedenheit	der	Patienten	mit	
dem	Eingriff	besteht.	Entgegen	vorher	bestehenden	Annahmen	gaben	nur	wenige	
der	 Betroffenen	 an,	 durch	 die	 Zweitoperation	 persistierende	 Beschwerden	 oder	
gar	neu	aufgetretene	Schäden	davon	getragen	zu	haben.		
In	 einer	 Studie	 von	Minkowitz	 et	 al	 zeigten	 sich	 ähnliche	Ergebnisse.	 Es	wurden	
zwischen	2004	und	2006	60	Patienten	mit	bleibenden	Schmerzen	im	Bereich	des	
Osteosynthesematerials	 zum	 Zeitpunkt	 der	 Frakturheilung	 als	 Kollektiv	 gewählt.	
Sie	wurden	 in	 regelmäßigen	Abständen	bis	ein	 Jahr	nach	der	Materialentfernung	
zu	 Ihrer	 Zufriedenheit	 über	 einen	 möglichen	 Funktionszuwachs	 und	







In	 unserer	 Studie	 zeigte	 sich,	 dass	 besonders	 Patienten	 die	 vorher	 stark	
beeinträchtigt	 waren	 und	 schlechte	 Bewertungen	 in	 den	 Items	 des	 Marburger	
Bewertungsbogens	 abgaben,	 eine	 deutliche	 Verbesserung	 durch	 die	
Materialentfernung	verspürten.		Bei	der	Auswertung	der	Gesamtzufriedenheit	und	
der	 Frage	 nach	 einer	 erneuten	 Entscheidung	 für	 den	 Eingriff	 gaben	 40	 der	 45	
Patienten	an,	sich	auch	jetzt	wieder	für	die	Materialentfernung	zu	entscheiden.	Die	
5	 Patienten	 welche	 sich	 verhaltener	 äußerten	 waren	 2	 Patienten	 mit	
Karpaltunnelsymptomatik	 ,eine	 Patientin	 mit	 funktionellen	 Beschwerden	 sowie	
eine	Patientin	mit	Wunschentfernung	und	eine	mit	M.	Sudeck.	
Bei	9	Patienten	kam	es	durch	die	Osteosynthese	 zu	 einem	Karpaltunnelsyndrom	




In	 der	 Literatur	 findet	man	 als	 mögliche	 Komplikation	 und	 ebenfalls	 eindeutige	










Mit	 22,2%	 stellt	 die	 Gruppe	 der	 10	 Patienten,	 die	 auf	 eigenen	 Wunsch	 eine	
Materialentfernung	durchführen	ließen,	einen	verhältnismäßig	hohen	Anteil..		
Bei	der	Befragung	der	Wunsch	Material	Entfernten	fiel	auf,	dass	es	häufig	eher	das	
subjektive	Gefühl	 von	Fremdmaterial	 im	Körper	war,	welches	 sie	 störte.	 So	 lässt	
sich	 die	 deutliche	 Verbesserung	 durch	 die	 Entnahme	 ebenfalls	 erklären.	 Ein	 am	
Rande	auftauchender	Aspekt	ist	die	Angst	beispielsweise	am	Flughafen	durch	den	
Metalldetektor	 in	 Erklärungsnot	 zu	 geraten.	 Studien	 dazu	 belegen	 dass	 größere	










Bei	 keinem	 der	 Wunschmaterialentfernungspatienten	 bestand	 medizinisch	 eine	
Indikation	zur	Entnahme	der	Platte.	Auch	gab	keiner	von	ihnen	Einschränkungen	
oder	 Beschwerden	 vor	 oder	 nach	 der	 Entnahme	 an.	 Dies	 ist	 ein	 interessanter	
Aspekt,	 da	 zu	 Beginn	 der	 Arbeit	 der	 Gedanke	 mitwirkte,	 dass	 gerade	 diese	
Patienten	 ohne	 vorliegende	 Beschwerden	 eventuell	 nicht	 durch	 eine	
Materialentnahme	profitieren	würden.	Vielmehr	bestand	die	Überlegung,	dass	es	
durch	 eine	 Zweitoperation,	 wenn	 gleich	 diese	 nur	 ein	 verhältnismäßig	 kleiner	
Eingriff	 ist,	 zu	 einer	 Verschlechterung	 des	 Zustands	 kommen	 könnte.	 Dies	




Breyer	 et	 al.	 erwähnten	 dies	 jedoch	 als	 ernst	 zu	 nehmende	 Indikation	 zur	




Die	 Gruppe	 der	 Wunschentfernungen	 gesondert,	 wies	 ebenfalls	 eine	 positive	
Tendenz	 auf.	 Bei	 diesen	 Patienten,	 war	 es	 lediglich	 eine	 Person,	 die	 sich	 eher	
zögerlich	 erneut	 für	 den	 Eingriff	 entscheiden	 würde.	 Die	 Gründe	 für	 diese	
Entscheidung	 sind	 anhand	 der	 erhobenen	 Daten	 nicht	 nachvollziehbar,	 da	 sie	




Alle	 weiteren	 aus	 dieser	 Gruppe	 waren	 insgesamt	 zufrieden	 und	 würden	 den	






81,22±19,7	 über	 dem	 Kollektivwert	 mit	 77,22±20,7.	 Im	 Bezug	 auf	 die	
Schmerzentwicklung	war	bereits	der	Ausgangswert	gegenüber	der	Restgruppe	mit	
2,9±2,2	 vs.	 4,1±2,5	 deutlich	 niedriger,	 reduzierte	 sich	 jedoch	 durch	 die	 ME	 auf	
1,44±1,33.	 	 Hier	 scheint	 die	 Tendenz	 ähnlich	 zur	 Gesamtgruppe	 mit	 einer	
Reduktion	auf	2,11±1,7.		
Ob	 die	 hier	 positiven	 Bewertungen	 auch	 aufgrund	 der	 Erwartungen	 eine	
Besserung	zu	verspüren	abgegeben	wurden,	 ist	 im	Nachhinein	nicht	zu	eruieren.		
In	 der	 Literatur	 finden	 sich	 Studien	 zu	 Placebooperationen,	 bei	 welchen	 die	
Placebogruppe	 im	 Vergleich	 zu	 operierten	 Gruppe	 gleichwertige	 Ergebnisse	
erzielt.	Beard	et	al	konnten	 in	einer	Studie	2018	keine	Unterschiede	 im	Outcome	
bei	 	 arthroskopischer	 	 subacromialer	 Dekompression	 im	 Vergleich	 zu	 einer	
Placebo	operierten	Gruppe	zeigen.	 (9)	2002	zeigte	eine	Studie	von	Moseley	et	 al		











um	 88	 Patienten	 von	 denen	 46	 symptomatisch	 waren,	 jedoch	 nur	 27	 eine	




Die	 Ergebnisse	 der	 symptomatischen	 Patienten	 zeigten	 in	 91%	 der	 Fälle	 gute	






Die	 Stärke	 unserer	 Arbeit	 liegt	 vor	 allem	 darin,	 dass	 es	 zuvor	 kaum	 Studien	 zu	
diesem	Thema	gab,	obwohl	es	im	klinischen	Alltag	eine	hohe	Relevanz	hat.	Durch	
die	hohe	 Inzidenz	der	Radiusfrakturen,	dem	 in	Richtung	Operation	 tendierenden	
Therapieregime	 erhöht	 sich	 ebenfalls	 die	Anzahl	 der	 	Materialentfernungen.	Wir	
begannen	 die	 Arbeit	 mit	 der	 These,	 eine	 Materialentfernung	 sei	 den	 Patienten	
wahrscheinlich	 eher	 abzuraten,	 aufgrund	 der	 allgemein	 bekannten	 guten	
Verträglichkeit	 der	 Implantate	 und	 den	 erläuterten	 Risiken	 einer	
Materialentfernung.		
Durch	 die	 umsichtige,	 individuelle	 Befragung	 und	 Auswertung	 der	 Probanden,	
wurden	 wir	 zum	 Ende	 der	 Studie	 hin	 überrascht,	 unsere	 ursprüngliche	 Idee	
verwerfen	zu	müssen.		
Die	 Untersuchungen	 und	 Befragungen	 wurden	 alle	 durch	 eine	 Person	
durchgeführt,	sodass	ein	Bias	aufgrund	verschiedener	Befragungsmethoden	nicht	
anzunehmen	 ist.	 Dass	 wir	 ein	 anderes	 Ergebnis	 erhielten	 als	 zu	 Beginn	





Die	 Einschränkungen	 unserer	 Arbeit	 liegen	 zum	 einen	 in	 dem	 relativ	 kleinen	
Patientenkollektiv	mit	47	Patienten.	Da	die	Arbeit	als	eine	Art	Pilotstudie	fungiert,	
ist	 dies	 eine	 annehmbare	 Anzahl	 an	 Probanden.	 Eine	 erweiterte	 Patientenzahl	
wäre	 zum	 Untermauern	 der	 erhaltenen	 Ergebnisse	 für	 Folgestudien	
wünschenswert.	 Ebenfalls	 ein	 Manko	 ist	 die	 lediglich	 retrospektive	 Auswertung	
der	Fälle.	Eine	prospektive	Studie	war	hinsichtlich	der	Thematik	der	Arbeit	schwer	
möglich.	 Interessant	 wäre	 eine	 Vor-Materialentfernung	 und	 Nach-
Materialentnahme	 Untersuchung	 gewesen,	 welche	 hier	 durch	 die	 individuellen	
Einschätzungen	im	Marburger	Erhebungsbogen	ersetzt	wurde.		Dies	schien	uns	die	
bestmögliche	 Auswertung	 um	 einen	 Eindruck	 der	 subjektiven	 Bewertung	
hinsichtlich	der	Materialentfernung	zu	erhalten.	Studien	wie	die	von	Langkammer	
et	 al	 und	 Gyurizca	 et	 al	 werten	 ihre	 Probanden	 ebenfalls	 ausschließlich	
retrospektiv	aus.(26)(38)		





sind.	 So	 können	 also	 etwaige	 Komorbiditäten	 der	 Patienten	 beispielsweise	
geriatrische	 Beschwerden	 oder	 psychiatrische	 Erkrankungen	 beim	 EQ5D	 oder	
Beeinträchtigung	an	der	oberen	Extremität	beim	DASH	das	Ergebnis	verfälschen.		
Der	 Patient	 wird	 gefordert	 möglichst	 die	 Fragen	 auf	 die	 Beschwerden	 an	 dem	
betroffenen	 Handgelenk	 einzugrenzen.	 	 Dies	 mag	 in	 vielen	 Fällen	 möglich	 sein,	
jedoch	gerade	bei	den	zwei	Fragebögen	welche	die	Patienten	eigenständig	 in	der	
Häuslichkeit	 ausfüllten	 können	 so	 Fehleinschätzungen	 unterlaufen.	Dies	 kam	bei	
wenigen	 Probanden	 vor,	 wo	 sich	 die	 EQ5D	 oder	 DASH	 Ergebnisse	 deutlich	 von	
denen	des	Marburger	Erhebungsbogens	oder	Mayo	Wirst	Score	unterschieden.		
Abschließend	ist	es	in	Summe	ein	zufriedenstellendes	Ergebnis,	welches	trotz	der	



































Jahren	 fand	 ein	 klarer	 Wechsel	 in	 der	 Behandlung	 dieser	 Fraktur,	 von	
überwiegend	 konservativer	 Therapie	 zu	 einer	 operativen	 Versorgung	 statt.	 In	
einer	 Mehrzahl	 der	 Fälle	 geschieht	 dies	 mittels	 Plattenosteosynthese.	 Diese	
werden	 je	 nach	 Frakturhergang	 und	 Klassifikation	 von	 palmar	 oder	 dorsal	
eingebracht,	wobei	die	Zahl	der	palmaren	Osteosynthesen	überwiegt.	
Bis	zum	heutigen	Zeitpunkt	gibt	es	große	Uneinigkeit	über	die	Sinnhaftigkeit	einer	






Die	 45	 untersuchten	 Probanden	 wurden	 bezüglich	 ihrer	 Zufriedenheit	 mittels	
DASH	 Score	 und	 EQ5D	 Score	 befragt,	 sowie	 objektive	 Parameter	 wie	
Bewegungsumfang	und	Griffstärke	im	Rahmen	des	Majo	Wrist	Scores	erhoben.	
Um	 die	 individuelle	 Situation	 sowie	 die	 Zusammensetzung	 	 des	 Kollektivs	 zu	
bewerten	 wurde	 der	 Marburger	 Erhebungsbogen	 entwickelt	 und	 als	 zentrales	
Element	der	Arbeit	eingesetzt.	
Bei	 Auswertung	 der	 Ergebnisse	 wurde	 ersichtlich,	 dass	 tendenziell	 eine	 große	




40	 aus	45	Patienten	 (88,9%)	würden	 sich	wieder	 für	 eine	Entfernung	der	Platte	
entscheiden.	
So	ist	abschließend	zu	sagen,	dass	auch	bei	nicht	eindeutig	klinischem	Befund,	die	
Materialentfernung	 der	 distalen	 Radiusplatte	 bei	 Patientenwunsch	 empfohlen	
werden	 kann.	 Dass	 eine	 Zweitoperation	 in	 vielen	 Fällen	 nicht	 zu	 einer	
Verbesserung,	 sondern	 gegebenenfalls	 sogar	 zu	 einer	 Verschlechterung	 führen	







human	 being.	 	 Since	 the	 1990s	 there	 was	 a	 clear	 change	 from	 conservative	
treatment	 to	 locking	 plate	 fixation,	 which	 is	 now	 being	 applied	 in	 mayority	 of	
cases.	
Depending	on	the	course	of	trauma	und	the	classification	of	the	fracture	there	are	
two	different	 types	of	 fixation.	Most	 frequently	a	volar	plating	 system	 is	used,	 at	
fewer		occasions	dorsal	plate	fixation	is	applied.	








MayoWristScore	 and	 the	Marburg	 Implant	 Removal	 Form	 (MIRF)	 and	 examined	
for	their	mobility	and	strength	in	the	operated	hand.		




for	 reoperation,	 our	 results	 showed	 that	 the	 over	 all	 tendency	 gave	 evidence	 of		
great	content	of	the	patients,	as	soon	as	good	objective	results	in	the	examinations	
were	found.	
Out	 of	 45	 patients	 40	 (88,9%)	 would	 choose	 to	 go	 under	 surgery	 for	 material	
removal	again.	
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A6: Wurde die gleiche Studie schon einer Ethik-Kommission vorgelegt? 
 




A7: Multizentrisches Projekt? 
 
Nein, die Studie ist kein multizentrisches Projekt und beschränkt sich auf 
Patienten des UKGM, Standort Marburg. 
 





B8 – 10: Neuheit? 
 
Die distale Radiusfraktur ist mit 15%-25% die häufigste Fraktur des Menschen. 
Die Inzidenz liegt bei ca. 200-300/100.000 Einwohner pro Jahr. Gehäuft tritt 
diese bei Patienten im höheren Lebensalter durch Stürze auf den aufgestützten 
Unterarm auf. 
Als Hauptrisikofaktor ist neben der erhöhten Sturzneigung, die im Alter 
zunehmende Osteoporose vieler Patienten zu nennen. Frauen sind dabei 
häufiger betroffen als Männer. Bei jungen Menschen ist diese Fraktur häufig 
Folge eines Hochrasanztrauma oder eines Sportunfalls. 
Unterschieden werden Colles-(Extensions) von Smith-(Flexions)frakturen. 
Beide Frakturformen unterscheiden sich zum einen in ihrem 
Unfallmechanismus wie auch mitunter in ihrer Versorgung (s. u.). Eine weitere, 
sehr gebräuchliche Klassifikationsform, die AO Klassifikation, unterteilt distale 
Radiusfrakturen in die Untergruppen Typ A (extraartikulärer Frakturverlauf), Typ 
B (partiell artikulärer Frakturverlauf) und den Typ C (vollständig artikulärer 
Frakturverlauf).  
Vereinfacht dargestellt werden Flexionsfrakturen dabei – entsprechend ihres 
Dislokationsgrades - von palmar, Extensionsfrakturen nicht selten auch von 
dorsal mittels Plattenosteosynthese versorgt 
Wenngleich – in Abhängigkeit des Frakturausmaßes und Dislokationsgrades - 
prinzipiell auch die Möglichkeit einer konservativen Behandlung besteht, so hat 
sich in den vergangenen Jahren die operative Behandlung in Deutschland 
durchgesetzt. Nachteile der konservativen Behandlung sind dabei die lange (6 
Wochen) Ruhigstellung im Gips mit konsekutiver Bewegungseinschränkung, die 
oftmals unzureichende Frakturreposition und die notwendigen häufigen 
Röntgenkontrollen. 
Erfolgt die operative Versorgung mittels Plattenosteosynthese ist meist nur eine 
kurz währende Gipsruhigstellung von wenigen Tagen notwendig. Darüber 
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hinaus stellt die osteosynthetische Versorgung das Repositionsergebnis sicher; 
engmaschige ambulante Kontrollen erübrigen sich demnach. Nachteile der 
Operation sind – neben allgemeinen Narkoserisiken - entsprechend die 
operationsüblichen Komplikationen (Gefäß-, Nervenverletzungen, Infektionen, 
Wundheilungsstörungen, das Complex Regional Pain Syndrome (CRPS), 
Nachblutungen, und die evtl. Notwendigkeit der Implantatentfernung. Letztere 
sollte nach frühestens 6 Monaten, in Ausnahmefällen auch früher, durchgeführt 
werden. 
Die Gründe für eine Metallentfernung, die im eigenen Patientengut bei ca. 10% 
vorgenommen wurde, können dabei u. a. Irritationen durch das eingebachte 
Material, eine zu distale Anlage der Platte mit Reizung der Sehne des M. flexor 
pollicis longus oder z. B. eine Synovialitis sein. Das Beschwerdebild ist aber 
meist multifaktoriell und derart unspezifisch, dass der Erfolg einer 
Implantatentfernung meist nicht sicher  vorausgesagt werden kann. Darüber 
hinaus sind es oftmals unspezifische Beschwerden, die keiner spezifischen 
Ursache zugeordnet werden können, Bewegungseinschränkungen ohne 
klinisches oder radiologisches Korrelat oder auch nicht nachvollziehbare 
Gründe bzw. der ausgesprochene Patientenwunsch als Grund einer 
Implantatentfernung. Auch  hierbei ist das zu erwartende operative Ergebnis 
nach Implantatentfernung entsprechend häufig ungewiss. 
Generell sollte eine Entfernung ohne dringliche medizinische Indikation 
genauestens mit dem Patient besprochen werden, da es durchaus trotz bzw. 
wegen einer Operation zu einer Persistenz der Symptome oder auch einer 
Verschlechterung durch erneute Weichteilverletzungen kommen kann. Letztlich 
bleibt der zu erwartende Benefit durch eine Implantatentfernung häufig 
ungewiß. 
Literatur: 
Largiadèr/Saeger/Keel: Checkliste Chirurgie 10. Auflage  Thieme Verlag 2012 
Stuttgart 
Muller ME, Nazarian S, Koch P, Schatzker J. The comprehensive classification 
of fractures of long bones. New York: Springer-Verlag; 1990.     




Unfallchirurg 2012 · 115:315–322,DOI 10.1007/s00113-012-2159-2,© Springer-
Verlag 2012: C. Krettek · C. Müller · R. Meller · M. Jagodzinski · F. Hildebrand · 
R. Gaulke 
 
B: Versuchsplanung – biometrisches Studiendesign 
 
Bei der retrospektiven Analyse ist ein biometrisches Design nicht erforderlich.  
 
B11: Hypothesengewinnung oder Hypothesenprüfung? 
 
Folgende Sachverhalte sollen im Rahmen der Studie evaluiert werden: 
Es soll überprüft werden, ob sich durch die durchgeführte Implantatentfernung eine 
– auch vom Patienten erhoffte Verbesserung - der Beschwerden erzielen ließ. Als 
postoperative Zielparameter dienen dabei a) die subjektive Patientenzufriedenheit, 
b) die subjektive Beschwerdereduktion und c) die subjektive und objektive (anhand 
von Scores ermittelte) Handgelenksfunktion. 
 





Die Stichprobe beinhaltet alle Patienten, die in den Jahren 2007-2013 am 
Universitätsklinikum Giessen und Marburg (Standort Marburg) mit folgenden 
Diagnosen geführt wurden: Materialentfernung einer winkelstabilen Platte nach 
distaler Radiusfraktur (OPS-Code 5-787.x6). Bei allen Patienten, die in die 
Stichprobe aufgenommen werden, findet retrospektiv eine Auswertung der 
Patientenakten statt. Aus der Krankenakte werden alle relevanten Daten 
pseudonymisiert erfasst. Alle relevanten Röntgen- sowie CT-Bilder der 
Patienten werden ausgewertet und die Radiusfraktur nach AO klassifiziert. Des 
Weiteren werden der Behandlungsverlauf und eventuelle Komplikationen 
während der OP oder während der Genesung bei jedem Patienten erfasst. 
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Alle erfassten Patienten werden zur Nachuntersuchung der 
Handgelenksfunktion und Erfassung der allgemeinen Zufriedenheit des 
Operationsergebnisses in die Universitätsklinik Marburg einbestellt. Hier soll die 
klinische Untersuchung des Handgelenks nach dem DASH (Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand) und dem Mayo Wrist Score erfolgen. Die subjektive 
Zufriedenheit wird mittels EuroQol-Fragebogen, und einem eigens erstellten 




Der DASH ist ein Fragebogen, der vom Institute for Work and Health und der 
American Academy of Orthopaedic Surgeons entwickelt wurde. Gemäß seinem 
Titel Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand ist er ein Maß für Einschränkungen 
im Bereich der gesamten oberen Extremität. Er kommt häufig bei der 
Beurteilung von distalen Radiusfrakturen zum Einsatz. In Untersuchungen 
wurde seine Wertigkeit bei der Beurteilung der klinischen Ergebnisse dieser 
Verletzung bestätigt. Der DASH Score gilt dementsprechend als validierter 
Score zur Beurteilung der Funktion und der Beschwerden am Handgelenk nach 
Radiusfrakturen aus Sicht des Patienten.  
Es handelt sich dabei um einen Fragebogen mit 30 Fragen. Der Patient muss 
hier Fragen zu seinem jetzigen Zustand und zur Funktion der oberen Extremität 
beantworten. 
Ein DASH-Funktionswert von 0 entspricht dabei einem optimalen Ergebnis 
ohne Schmerzen und Behinderung, Ein DASH-Funktionswert von 100 würde 
einer maximalen Behinderung und stärksten Schmerzen entsprechen (der 
komplette DASH Score wird im Anhang wiedergegeben). 
 
Mayo Wrist Score 
Der Mayo Wrist Score ist ein funktioneller Mischscore mit vier Items: Schmerz, 
Zufriedenheit, Bewegungsumfang und Kraft. Bei jedem Item können zwischen 0 
und 25 Punkte erreicht werden. Die Variablen sind ordinal skaliert. Die 
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Gesamtpunktzahl errechnet sich aus der Summe der Einzelwerte. Ein 
Punktwert zwischen 90 und 100 spricht für ein sehr gutes Ergebnis, zwischen 
80 und 89 für ein gutes Ergebnis, zwischen 65 und 79 für ein befriedigendes 
Ergebnis und unter 65 für ein schlechtes Ergebnis. 
 
Der EuroQol-Fragebogen 
Der EuroQol-Fragebogen besteht aus sechs Fragen. Die ersten fünf Fragen 
(EQ-5D self-classifier) sind deskriptiver Natur und beziehen sich auf die 
Themenkomplexe Beweglichkeit, Selbstversorgung, allgemeine Tätigkeiten, 
Schmerzen und körperliche Beschwerden sowie Angst und 
Niedergeschlagenheit. Die fünf verschiedenen Dimensionen spiegeln die 
Hauptaspekte der Lebensqualität wieder, deren verschiedene Gewichtungen zu 
verschiedenen Lebensqualitätszuständen führen. Diese fünf Fragen haben je 
drei Stufen / Levels als Antwortmöglichkeiten. Das lässt rechnerisch 243 
verschiedene Gesundheitszustände zu. Die Antworten sind ordinalskaliert in 
den Abstufungen „keine Probleme“, „einige Probleme“ und „erhebliche 
Probleme / extreme Probleme“. Für die Auswertung der vorliegenden Studie 
wurden die Antwortkategorien „einige Probleme“ und „erhebliche Probleme / 
extreme Probleme“ zusammengefasst. 
Die sechste Frage richtet sich nach dem aktuellen Gesundheitszustand des 
Befragten (VAS). Er soll seine eigene aktuelle Gesundheitseinschätzung auf 
einer Thermometerskala von 0–100 einzeichnen. Diese Frage soll bei 
versetzten Mehrfachbefragungen im Rahmen von Längsschnittstudien über 
eine bestimmte Zeit hinweg die Schwankungen des Gesundheitszustands 
aufzeigen. 
Marburger Erhebungsbogen für Patienten mit distalen Radiusfrakturen 
Dieser Erhebungsbogen wurde speziell für die vorliegende Studie erstellt. Er erhält 
insgesamt 15 Fragen, die sich direkt auf die möglichen Erwartungen und Wünsche 
einer Implantatentfernung am distalen Radius beziehen. 
Die Fragen beziehen sich auf die Dimensionen „Schmerz“, „Beweglichkeit“, „Alltags- 
und Sportfähigkeit“ und „Zufriedenheit“. Die Skalierung erfolgt nach dem 
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Es wird eine Probandenzahl von etwa 70-80 erwartet. 
 
Rekrutierung 
Es werden alle Patienten die in der Klinik für Unfall-, Hand- und 
Wiederherstellungschirurgie des Universitätsklinikum Giessen und Marburg, 
Standort Marburg mit den oben genannten Diagnosen geführt wurden rekrutiert. 
 
 




- Frakturen des distalen Radius, die operativ mittels palmarer oder dorsaler 
Plattenosteosynthese in der Klinik für Unfallchirurgie, Marburg, versorgt wurden 
und sich anschließend das eingebrachte Osteosynthesematerial entfernen 
ließen 
- Patienten mit Alter ≥ 16 Jahren 




- Betreute Patienten werden nicht befragt oder nachuntersucht 
- Patienten < 16 Jahre 




B14: Zeitplan der Studie 
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Es kann sofort mit der Auswertung der Akten begonnen werden. Im Anschluss 
daran erhalten die Patienten die Fragebögen. Die Studie soll am Ende des 
Jahres 2014 abgeschlossen sein. 
Es wird zunächst eine Liste erstellt, die alle Patienten enthält, die in den Jahren 
2005-2012  mit Z. n. distaler Radiusfraktur zur Implantatentfernung im UKGM, 
Standort Marburg operiert wurden. Im Anschluss werden der Name, die 
Adresse und die Telefonnummer der Patienten mit Hilfe einer Liste erfasst 
(siehe B21). Es werden zusätzlich alle die Fraktur betreffenden Röntgenbilder 
und CT-Aufnahmen gespeichert. 
Die Patienten erhalten nun per Post die Patienteninformation mit den 
entsprechenden Einwilligungsbögen und die Fragebögen (Anlagen 1 bis 4). 
Sofern die Fragebögen sowie die unterschriebenen Einwilligungsbögen an uns 
zurückgesendet wurden, findet eine Auswertung der Fragebögen in Bezug auf 
die erhobenen Daten statt. Sollte es nun zu Fragen oder Widersprüchen 
kommen, die die Auswertung der Fragebögen und der Daten gefährden, so 
kann versucht werden diese, sofern der Patient hierzu eingewilligt hat, mit 
einem Telefonanruf aufzuklären. Nach Eingang der unterschriebenen 
Einwilligungsbögen werden die Patienten gleichzeitig zum dem o. g. Vorgehen 
telefonisch kontaktiert und ein Nachuntersuchungstermin in der 
Universitätsklinik Marburg vereinbart. 
Am Tag der Nachuntersuchung werden dann die o. g. klinischen Tests erhoben. 
Eine radiologische Diagnostik ist nicht vorgesehen. 
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B15: Statistisches Auswertungsverfahren 
 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgt in unserer Klinik. Es wird mittels 
Excel für Windows eine Datenbank erstellt, deren Daten mit SPSS 20.0 für 
Windows und mit SAS System für Windows, Version 9 ausgewertet werden. 
Die statistische Analyse kann nur deskriptiv erfolgen, da bei einer 
retrospektiven Erfassung keine Fallzahlberechnung möglich ist und so auch 
keine vergleichenden Aussagen möglich sind. Mittelwerte und empirische 
Mediane werden bezüglich der Dispersion durch Standardabweichungen und 
Interquartilabstände deskriptiv beschrieben. 
 
B16: Heilversuch oder Wissensversuch 
 
Es handelt sich bei diesem Projekt um einen reinen Wissensversuch. 
 
B17: Projektbedingte Handlungen am Patienten 
 
Es wird keine Veränderungen oder Eingriffe in die Behandlung oder Genese 
vorgenommen. Dies gilt ebenfalls für die Medikation, die in keiner Hinsicht 
verändert wird. 
Jeder Patient erhält die oben genannten Fragebögen und wird gebeten diese 
nach seinem besten Gewissen auszufüllen. Zusätzlich wird nach Eingang der 
unterschriebenen Einwilligung der Patienten, ein telephonischer Kontakt 
hergestellt, um einen Termin zur Untersuchung des Handgelenks – und ggf. 




Grundsätzlich haben alle Patienten in Übereinstimmung mit der Deklaration von 
Helsinki/Tokio/Venedig/Hongkong das Recht, ihre Mitwirkung an dem Projekt 
jederzeit und ohne Angabe von Gründen abzubrechen, ohne ihr Anrecht auf 
weitere Behandlung zu verlieren oder dadurch Nachteile sonstiger Art zu 
erfahren. 
 




Aufklärung und Zustimmung des Patienten 
 
B19/ B20: Aufklärungsblatt 
 
Alle für dieses Projekt in Frage kommenden Patienten werden schriftlich über 
die Bedeutung und die Intention der Befragung informiert. Die schriftliche 
Einverständniserklärung ist als Formularvordruck den Fragebögen beigefügt. 
Erst nach Vorliegen der schriftlichen Einverständniserklärung wird ein Patient in 




B21: Daten anonymisiert? 
 
Um die Fragebögen den in der Stichprobe enthaltenen Patienten zukommen 
zulassen, ist es notwendig die Patienten schriftlich zu kontaktieren. Hierzu wird 
in einer ersten Durchsicht der Patientenakten mittels Excel für Windows eine 
Liste erstellt, die den Patientennamen, die Telefonnummer des Patienten sowie 
die Adresse des Patienten beinhaltet. Diese Liste wird innerhalb der Abteilung 
für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des UKGM Standort 
Marburg erhoben und wird ausschließlich zum Zwecke dieser Studie 
verwendet. Es findet keine Übermittlung der Daten an andere Stellen innerhalb 
oder außerhalb des Klinikums statt. 
Die für die Patienten vorgesehenen Fragebögen werden dann mit einer 2-
stelligen (ggf. 3-stelligen) Patienten-ID versehen und dadurch pseudonymisiert. 
Durch eine Schlüsselliste, die nur dem Projektleiter zugänglich ist, sind die 
Patienten jederzeit nachträglich identifizierbar.   
6 Monate nach Auswertung der Studie wird die Schlüsselliste vernichtet. 
Alle Studien-relevanten Daten, die in Kopie aus der Patientenakte in das für die 
Studie angelegte Patienten-Dossier überführt werden, werden im Hinblick auf 
eine Identifizierbarkeit des jeweiligen Patienten untersucht und alle Angaben, 
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die einen Rückschluss auf die Identität des Patienten zulassen (Namen, 
Initialen, Geburtsdatum) werden auf den Kopien geschwärzt (= unleserlich 
gemacht). 





1) Patienten-Infomation und schriftliche Einverständniserklärung 
2) DASH  (Diasbilities of the Arm, Shoulder and Hand 
3) Mayo Wrist Score 
4) EQ 5D 
5) Marburger Erhebungsbogen für Patienten mit distaler Radiusfraktur 













Klinik für Unfall-, Hand- und 
Wiederherstellungschirurgie 
Baldingerstr. 
UKGM, Standort Marburg 
Direktor: Prof. Dr. S. Ruchholtz 
Hausanschrift: Baldingerstraße, 35043 Marburg 
Postanschrift: 35033 Marburg 
Telefon: ++49 6421-58 62237 




Projekt: Ergebnisse nach Implantatentfernung nach 
operativ versorgter distaler Radiusfraktur – Eine 
retrospektive Untersuchung 









Marburg, den       
 
 
Sehr geehrte Frau                     , sehr geehrter Herr    
Wir möchten Sie mit dem vorliegendem Schreiben bitten, an einer 
wissenschaftlichen Befragung unserer Klinik teilzunehmen, da Sie in der 
Vergangenheit einen Knochenbruch und eine Operation des handgelenknahen 
Unterarmknochens erlitten haben und sich anschließend zu einer 
Materialentfernung, d. h. Entfernung der eingebrachten Metallplatte 
entschlossen haben. 
Ziel dieser Befragung ist es, den Gewinn für Sie als Patienten durch eine 
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Materialentfernung zu untersuchen. 
Knochenbrüche des distalen Radius (Unterarmknochen) entstehen häufig als 
Folge von Stürzen oder Verkehrsunfällen. Als Behandlungsmöglichkeit steht oft 
nur die  Operation zur Verfügung. Mit Hilfe der Befragung erhoffen wir uns, 
einen Überblick über das Wohlergehen unserer Patienten – nach Entfernung 
des eingebrachten Implantates - zu erhalten.  
Nachdem Sie dieses Informationsblatt gelesen haben, können Sie Ihr 
schriftliches Einverständnis sowohl zur Teilnahme an der Befragung, zur 
Datenerhebung und darüber hinaus zur klinischen Nachuntersuchung geben. 
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig, Sie können jederzeit ohne Angabe 
von Gründen Ihre Einwilligung widerrufen, ohne dass Ihnen daraus Nachteile 
entstehen. 
Im Anhang dieses Schreibens finden Sie einen Fragebogen. Dieser (der EQ-
5D) dient der Messung Ihres allgemeinen Gesundheitszustandes und Ihrer 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Sollten Sie bestimmte Fragen nicht 
beantworten können, so lassen Sie diese einfach aus und machen mit der 
nächsten Frage weiter. 
Bei den meisten Fragen finden Sie mehrere Antwortmöglichkeiten. Kreuzen Sie 
bitte die Antwort an, die am ehesten auf Ihre Situation zutrifft. 
Beispiel 1: 
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Aussagen so 
 wie sie am ehesten auf Sie zutreffen 





trifft  kaum 
zu 
trifft  nicht 
zu 
Ich sitze regelmäßig vor dem Fernseher 1 2 3 4 5 
Ich esse gerne 1 2 3 4 5 
So würden Sie antworten, wenn Sie eher selten vor einem Fernseher 
sitzen und sehr gerne essen. 
Beispiel 2: 
Wie würden Sie die Frage „Sind Sie glücklich?“ auf einer Skala von 0 bis 10 beantworten? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
sehr unglücklich sehr glücklich 
X 
X 
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So würden Sie antworten, wenn Sie sich ziemlich glücklich fühlen. 
Sollten Sie bei einer Frage das Gefühl haben, dass eine Antwort Ihre 
Situation nicht zu 100% trifft, so wählen Sie die Antwort, die Ihrer Situation 
am nächsten kommt.  
 
Die Bearbeitung dieser Fragebögen wird etwa 30 Minuten Zeit in Anspruch 
nehmen. Wir bitten Sie, sich diese Zeit zu nehmen und die Fragen gewissenhaft 
zu beantworten. Wenn Sie mit der Beantwortung der Fragen fertig sind, können 
Sie die Fragebögen und die unterschriebene Einwilligungserklärung in dem 
beiliegenden frankierten Rückumschlag an unsere Klinik zurücksenden. Dies ist 
für Sie selbstverständlich kostenlos.  
Darüber hinaus gibt es noch 3 Fragebögen (DASH, Mayo Wrist Score und der 
Erhebungsbogen für Patienten mit distaler Radiusfraktur), welche uns 
Informationen über Ihre Zufriedenheit mit der Handgelenksfunktion nach der 
Materialentfernung und die noch bestehenden Schmerzen geben sollen. Diese 
Bögen liegen dem Schreiben nicht bei. Das Ausfüllen dieser Bögen – was 
ungefähr 30 Minuten in Anspruch nehmen wird - wir werden dies gemeinsam 
tun, wenn Sie zu dem verabredeten Nachuntersuchungstermin kommen.  
Mit der Teilnahme an der Befragung sind keine zusätzlichen Risiken verbunden. 
Durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Prüfung entstehen für Sie keine 
zusätzlichen Kosten.  
Wenn Sie die beantworteten Fragebögen mit der unterschriebenen 
Einwilligungsbestätigung an uns zurücksenden, werden medizinische Befunde 
und persönliche Informationen von Ihnen erhoben und aus Ihrer persönlichen 
Akte niedergeschrieben und/oder elektronisch verschlüsselt in unserer Klinik 
gespeichert. Die für die Auswertung der Fragebögen wichtigen Daten werden in 
sog. pseudonymisierter Form gespeichert und ausgewertet. Pseudonymisiert 
bedeutet dabei, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, 
sondern nur ein Nummern- und/oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des 
Geburtsjahres. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine 
Entschlüsselung erfolgt nur unter den vom Gesetz vorgeschriebenen 




Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschlüsselungscode ist auf den 
Studienleiter Prof. Dr. Christian Kühne (Projektleiter)  beschränkt. 
 
Bitte schicken Sie den ausgefüllten Fragebogen zusammen mit der 
unterschriebenen Einverständniserklärung an unser Studiensekretariat 
zurück (ein fertiger Umschlag liegt bereits bei). 
 
Falls Sie noch Fragen haben, zögern Sie bitte nicht diese zu stellen. Für Ihre 
Fragen stehen Ihnen Prof. Dr. Christian Kühne (kuehnec@med.uni-marburg.de) 
und Dr. Florian Debus ( debusfl@med.uni-marburg.de), Tel: 06421-5866216 
jederzeit gerne zu Verfügung. 
 








                                     
  
 
Univ.-Prof. Dr. med. S. Ruchholtz        Prof. Dr. med. C. 
Kühne 
Direktor der Klinik für Unfall-, Hand-        Projektleiter, Leitender OA 





























Klinik für Unfall-, Hand- und 
Wiederherstellungschirurgie 
Baldingerstr. 
UKGM, Standort Marburg 
Direktor: Prof. Dr. S. Ruchholtz 
Hausanschrift: Baldingerstraße, 35043 Marburg 
Postanschrift: 35033 Marburg 
Telefon: ++49 6421-58 62237 




Projekt: Ergebnisse nach Implantatentfernung nach 
operativ versorgter distaler Radiusfraktur – Eine 
retrospektive Untersuchung 




Schriftliche Einverständniserklärung d. Patientin / Patienten 
 
Ich, _________________________________________ habe den beigefügten  
                (Name in Blockbuchstaben) 
Aufklärungstext gelesen und verstehe die Sinn und die Bedeutung der Studie. 
Alle Fragen zu der vorgesehenen Studie wurden zu meiner Zufriedenheit 
beantwortet.  
Ich hatte genügend Zeit für meine Entscheidung und bin bereit, an der o.g. 
Studie freiwillig teilzunehmen. Ich bin damit einverstanden, dass mich die 
Studienleitung telefonisch kontaktiert um mit mir einen Termin zur 
Nachuntersuchung zu vereinbaren. 
Ich verstehe, dass ich jederzeit meine Teilnahme an dieser Studie freiwillig 
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beenden kann, ohne meine Entscheidung weiter erklären oder begründen zu 
müssen, und ohne dass mir hieraus Nachteile entstehen.  
Ich bin damit einverstanden, dass alle Ergebnisse dieser wissenschaftlichen 
Untersuchung für eine Veröffentlichung in der medizinisch - wissenschaftlichen 
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Schwierigkeite
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n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
2.Schreiben 
1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 





1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
4.Eine Mahlzeit 1 = Keine 2 = Geringe 3 = Mäßige 4 = Erhebliche 5 = Nicht 














1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 





ein Regal stellen 
1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
7.Schwere 




1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 




1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
9.Betten machen 
1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 







1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 







1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 






1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 





1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 




1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 





1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
16.Ein Messer 1 = Keine 2 = Geringe 3 = Mäßige 4 = Erhebliche 5 = Nicht 
















äten, die wenig 
körperliche 
Anstrengung 
verlangen (z. B. 
Karten spielen, 
Stricken, usw.) 
1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
18.Freizeitaktivit
äten, bei denen 








1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
19.Freizeitaktivit
äten, bei denen 
Sie Ihren Arm 
frei bewegen (z. 
B. Badminton, 
Frisbee) 
1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 






von einem Platz 
zum anderen zu 
gelangen) 
1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 




1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
    







1 = Überhaupt  
nicht 
2 = Ein wenig 3 = Mäßig  4 = Ziemlich 5 = Sehr 

































1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 
5 = Nicht 
möglich 
Bitte schätzen 






kreuzen Sie in 
jeder Zeile die 
entsprechende 
Zahl an) 




1 = Keine 2 = Leichte 3 = Mäßige 4 = Starke 5 = Sehr starke 
















1 = Keine 2 = Leichte 3 = Mäßige 4 = Starke 5 = Sehr starke 
27.Schwächegef
ühl in Schulter, 
Arm oder Hand 




1 = Keine 2 = Leichte 3 = Mäßige 4 = Starke 5 = Sehr starke 
29. Wie groß 
waren Ihre 
Schlafstörunge











1 = Keine 
Schwierigkeite
n 
2 = Geringe 
Schwierigkeite
n 
3 = Mäßige 
Schwierigkeite
n 
4 = Erhebliche 
Schwierigkeite
n 














1 = Stimme 
überhaupt nicht 
zu 
2 = Stimme 
nicht zu 




4 = Stimme zu 
5 = Stimme 
sehr zu 




oder ich fühle, 
dass ich mich 
weniger nützlic






































































Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand am 




Wie geht es Ihnen heute? 
( ) Ich bin sehr müde und traurig 
( )ich langweile mich sehr 






( )Ich habe keine Probleme herumzugehen 
  
( )Ich habe einige Probleme herumzugehen 
  
( )Ich bin ans Bett gebunden 
  
 
Für sich selbst sorgen 
( )Ich habe keine Probleme, für mich selbst zu sorgen 
  
( )Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
 
  
( )Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 
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Allgemeine Tätigkeiten  
(z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten) 
( )Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 
  
( )Ich habe einige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 
  




( )Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden 
  
( )Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden 
  




( )Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert 
  
( )Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert 
  































Erhebungsbogen für Patienten nach 
Implantatentfernung nach operativ versorgter 




Basisdaten:   
 
Name:      
 








































Klassifikation nach Riseborough und Radin 
 







Fixateur externe Anlage: 














Tage im Krankenhaus: 
 






















Bitte beantworten Sie folgende Fragen:  
(Jeweils bitte nur eine Antwort ankreuzen) 
 
Schmerzen/Beschwerden 
Die Bewertung der Schmerzen erfolgt mit einer Angabe zwischen 1-10: 1 = kein  
Schmerz; 10 = stärkster Schmerz (s. Abbildung) 
 
 
[ETHIKANTRAG TESTS] 118 
	
	
  1   2   3   4   5   6   7   8   9  10 
  




















































bezüglich der Schmerzen 










Bitte geben Sie Ihre persönliche Einschätzung der Beweglichkeit mit den noten 1 – 


















































Alltags- und Sportfähigkeit 
Bitte geben Sie Ihre persönliche Einschätzung der Beweglichkeit mit den noten 1 – 
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 3 
    
4 
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 1 
   
 2 
  
  3 
   
 4 
   
 5 
  





















    
1 
  
  2 
    
3 
   
 4 
   
 5 
  





   
 1 




    
4 
  
  5 





























Trifft voll zu 
 
Trifft etwas  
    zu 
 
Trifft teilweise 
     zu 
 
  Trifft eher  
   nicht zu 
 
  Trifft gar 
  nicht zu 
Ich würde den 
Eingriff noch mal 
     





Trifft voll zu Trifft etwas  
    zu 
Trifft teilweise 
     zu 
  Trifft eher  
   nicht zu 
  Trifft gar 
  nicht zu 
Ich wurde NICHT 
darüber 
informiert, dass 








Trifft voll zu 
 
 
Trifft etwas  




     zu 
 
   
  Trifft eher  
  nicht zu 
 
  
  Trifft gar 





































































































Außerdem	 danke	 ich	meinem	Doktorvater	 Prof.	 Dr.	 C.	 Kühne,	 welcher	 trotz	 des	




Neben	 vielen	 weiteren	 danke	 ich	 besonders	 dem	 einem	 Freund,	 welcher	
unerwartet,	über	das	grüne	Tuch	hinweg,	auf	dem	Weg	über	Berg	und	Tal,	mein	
engster	 Vertrauter	 wurde.
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Lebenslauf:	
	
Personalien:	
	
Name:	Anna	Laura	Rütten	
Anschrift:			Heilig-Geist-Straße	10	
Telefon:	0176/32671323	
Geburtsdatum:	25.07.1988	
Geburtsort:	Aachen	
Staatsangehörigkeit:	deutsch	
Familienstand:	ledig	
Eltern:	Dr.	Ulrich	Rütten;	Angelika	Kalmuth-Rütten	
Geschwister:	Mattis	Paul	Rütten	(24)	
	
Ausbildung:	
	
1995-1999:	Abt	Steyrer	Grundschule	Sölden	
1999-2002:	St.	Ursula	Gymnasium	Freiburg	
2002-2009:	Werner-von-Siemens	Oberschule	Berlin	
6/2009:	Abitur	an	Werner-v-Siemens	Gymnasium	
2009:	Immatrikulation	Philipps	Universität	Marburg:	Medizin	
2011:	erstes	Staatsexamen	Medizin	
2013	Beginn	der	Promotionsarbeit	in	der	Unfallchirurgie	
9/2014	M2	Schriftliches	Staatsexamen	
2015	Praktisches	Jahr	mit	Tertialen	in	Zürich	(Unispital),	Hamburg	(Endoklinik),	
Berlin(DRK	Mitte)	
5/2016	M3	Mündliches	Staatsexamen;	Abschluss	des	Humanmedizinstudiums	
01/2017	Allgemeinchirurgie	Ernst-von-Bergmann	Klinikum	Potsdam		
	
Sprachkenntnisse:	
	
Deutsch	(Muttersprache)	
Französisch	(erste	Fremdsprache,	gut)	
Englisch	(zweite	Fremdsprache,	gut)	
Spanisch	(dritte	Fremdsprache,	Grundkenntnisse)	
	
Praktika:	
	
7/2010	zwei	monatiges	Pflegepraktikum	im	Waldfriede	Krankenhaus	
2/2011	einen	Monat	Pflegepraktikum	Internationale	Privatklinik	Meoclinic	Berlin	
3/2012	einen	Monat	Famulatur	in	der	Meoclinic	Berlin	
8/2012	einen	Monat	Famulatur	in	der	orthopädisch	chirurgischen	Praxis	Dr.	Walf	
3/2013	einen	Monat	Famulatur	auf	der	Orthopädie	St.	Joseph	Krankenhaus	Berlin	
8/2013	ein	Monat	Famulatur	Unfallchirurgie	am	Universitätsklinikum	Marburg	
5/2015-9/2015	Erstes	Tertial	des	Praktischen	Jahrs	In	Zürich	(Plastische	
Chirurgie,	Herzchirurgie,	Notfall)		
9/2015	Zweites	Tertial	des	Praktischen	Jahrs	in	Hamburg	(Anästhesie)	
12/2015	Drittes	Tertial	des	Praktischen	Jahrs	in	Berlin	(Innere	Medizin)
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